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PREFACE 


Lf»s  leçons  qiio  jo  publie  sont  le  résiinié  de  vingt-sept 
années  de  pratique  dans  les  hùj)itaux  de  Lyon,  dont  seize 
ont  été,  en  outre,  consacrées  à  l'enseignement  de  la  clinique 
chirurgicale. 

Un  certain  nombre  de  mes  élèves  m'ont,  à  différentes 
é|>oques,  témoigné  le  désir  de  voir  réunis  dans  un  ouvrage 
les  principaux  éléments  de  cet  ensiûgnement,  afin  de  retrou- 
ver dans  leur  pratique  le  souvenir  plus  précis  dos  préceptes 
qu'ils  avaient  entendu  formuler  et  dos  méthodes  thérapeu- 
tiques dont  ils  avaient  pu  suivre  l'application.  J'ai  longtemps 
hésité  à  réix)ndre  à  ce  vœu.  Autre  chose  est  d'avoir  devant 
soi  des  auditeurs  bienveillants,  parce  qu'ils  tiennent  compte 
(les  efforts  journaliers  qu'on  s'est  imposés  dans  le  but  de  faci- 
hter  leur  instruction,  autre  chose  est  de  s'adresser  au  public 
médical  tout  entier  et  d(^  transporter  ainsi  un  enseignement 
sur  un  théâtre  plus  vaste  et  nécessairement  j)lus  périlleux. 

Je  me  décide  aujourd'hui  à  répondre  à  l'appel  de  mes  élè- 
ves et  de  mes  amis,  parce  que,  plus  que  jamais,  il  me  semble 
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VI  PRÉFACE. 

Utile  (le  placer  les  api)lications  incontestées  de  la  science  et  les 
travaux  cliniques  à  côté  des  recherches  scientifiques  pures  qui 
préparent  le  progrés  de  l'avenir.  On  ne  saurait  trop  répéter 
aux  élèves  et  aux  jeunes  médecins  que  l'immense  majorité 
d'entre  eux  aura  à  voir  et  à  traiter  des  malades  ;  on  ne  saurait, 
par  conséquent,  trop  leur  apprendre  à  les  bien  observer  et 
à  les  bien  traiter.  Combien,  parmi  eux,  pour  l'avoir  oublié, 
sont,  au  début  de  leur  carrière  professionnelle»,  désarmés  et 
impuissants  devant  les  moindres  difficultés,  et,  comme  l'as- 
trologue de  la  fable,  se  laissent  choir  au  fond  d'un  puits, 
pour  avoir  voulu  constamment  regarder  au-dessus  de  leur 
tête  et  n'avoir  pas  suffisamment  étudié  le  terrain  sur  lequel 
ils  devaient  poser  le  pied. 

Qu'on  ne  me  prête  pas  la  pensée  de  vouloir  exclure  la 
science  de  la  pratique.  Les  notions  scientifiques,  et  plus 
encore  la  méthode  et  l'esprit  scientifiques,  sont  aussi  néces 
saires  à  l'exploration  et  au  traitement  d'un  malade  qu'à  la 
poursuite  d'un  problème  ou  à  l'élucidation  d'une  question 
théorique;  mais  cette  méthode  et  cet  esprit  scientifiques 
s'appliquent  en  clinique  dans  des  conditions  plus  complexes, 
et  dès  lors  différentes  de  celles  que  cherche  à  réaliser  la 
science  pure.  Il  en  résulte  que  science  et  pratique  consti- 
tuent en  médecine,  comme  du  reste  en  chimie  et  en  physique, 
des  voies  non  pas  divergentes,  puisqu'elles  tendent  au  même 
but,  mais  simplement  différentes.  Il  est  difficile,  on  en  con- 
viendra, —  sauf  exceptions  bien  rares,  —  de  les  parcourir 
toutes  deux  avec  un  égal  succès.  Il  faut  donc  choisir,  et 
pour  ceux  qui  veulent  pratiquer  la  médecine,  c'est-à-dire 
voir  et  guérir  des  malades,  le  choix  ne  saurait  être  douteux. 
Le  terrain  clinique  est  celui  sur  lequel  ils  auront  plus  tard 
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à  soutenir  la  lutte  ;  c'est  celui  sur  lequel  ils  doivent  dès  lo 
début  s'exercer.  .  • 

La  médecine  suit  dans  son  développement  la  loi  générale 
d'évolution  des  autres  sciences  :  elle  n'est  entrée  que  d'hier 
dans  la  période  d'expérimentation.  C'est  par  la  physiologie 
et  l'expérimentation,  je  le  concède,  que  l'on  arrivera  à 
obtenir  la  connaissance  scientifique  des  maladies;  mais,  eii 
attendant,  nous  avons  des  patients  à  soulager  et  à  guérir, 
et  qui  réclament  l'application  des  ressources  que  les  travaux 
des  siècles  antérieurs  ont  préparées.  C'est  pour  cela  quç  la 
salle  d'hôpital,  la  clinique  en  d'autres  termes,  est  le  labora- 
toire que  doivent  fréquenter,  depuis  le  premier  jour  jus-: 
qu'au  dernier,  ceux  qui  se  destinent  à  la  pratique  de  là 
médecine. 

J'ai  adopté,  pour  l'exposition  de  mes  idées,  la  forme  sous 
laquelle  est  donné  mon  enseignement.  Etudiant  plutôt  un 
malade  qu'une  maladie,  la  leçon  clinique  permet  et  même 
commande  d'indiquer  seulement  les  côtés  relatifs  h  l'histoire 
et  à  la  théorie  d'une  question,  si  intéressants  qu'ils  puissent 
être  d'ailleurs,  pour  envisager  plus  spécialement  l'objet  qui 
touche  plus  directement  le  malade,  c'est-à-^dire  le  diagnos^ 
tic,  le  pronostic  et  le  traitement.  Elle  laisse,  en  outre,  une 
entière  liberté  pour  le  choix  des  sujets  que  l'on  veut  traiter, 
de  ceux  auxquels  le  temps  et  l'expérience  ont  permis  à  l'au- 
teur d'apporter  quelques  vues  nouvelles  ou  quelque  inno  - 
vation  thérai)eu tique. 

Dans  ma  première  leçon  :  La  chirurgie  lyonnaise  de-- 
puis  un  siècle^  je  rappelle  les  grandes  figures  chirurgicales 
qui, depuis  Pouteau,  se  sont  succédé  àTHôtel-Dieu  do  Lyon. 
Cf»tte  étude  était  imprimée  au  moment  où  a  été  décidée  la 
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transformation  de  notre  école  en  faculté.  Celle-ci  existait 
depuis  longtemps  à  rétat  latent j  a  dit  à  la  tribune  de  l'As- 
semblée nationale  un  orateur  ofdciel  ;  le  lecteur  pourra  donc, 
je  Tespère,  parcourir  avec  intérêt  la  galerie  des  chirurgiens 
qui  sont  l'honneur  et  la  gloire  de  notre  école. 

La  deuxième  leçon  :  Étheret  Chloroforme^  est  consacrée 
au  parallèle  entre  ces  deux  agents  anesthésiques.  Je  ne  pou- 
vais me  dispenser  de  «dire  les  motifs  de  la  préférence  des 
chirurgiens  de  Lyon  pour  Téther.  Les  développements  dans 
lesquels  je  suis  entré  feront,  je  l'espère,  une  salutaire 
impression  sur  l'esprit  des  jeunes  chirurgiens  et  les  dis- 
poseront,  peut-être,  à  accepter  une  réforme  qui  compte 
déjà  de  nombreux  partisans  parmi  les  chirurgiens  améri- 
cains. 

Les  troisième  et  quatrième  leçons  :  Du  Traitement  local 
des  plaies^  m'ont  permis  de  parcourir  les  différentes  étapes 
que  suit  le  travail  de  la  cicatrisation.  Après  avoir  exposé 
sommairement  les  théories  française  et  allemande,  ayant 
le  travail  de  la  cicatrisation  pour  point  de  départ,  j'ai 
abordé  le  véritable  but  du  sujet,  c'est-à-dire  l'exposition  d<^ 
la  conduite  que  le  chirurgien  doit  suivre  dans  le  traitemout 
des  plaies. 

La  cinquième  leçon  :  De  VErysipèle  et  su7*tout  de  son 
traitement^  ne  pouvait,  ainsi  que  l'indique  ce  titre,  avoir  la 
prétention  d'approfondir  la  physiologie  pathologique  de 
l'affection  et  chercher  à  la  pénétrer  dans  son  essence  ;  toutes 
questions  imparfaitement  connues,  d'ailleurs,  et  sur  les- 
quelles la  science  n'est  pas  encore  fixée.  Je  me  suis  donc 
contenté  d'esquisser  à  grands  traits  la  physionomie  do  la 
maladie  pour  insister  sur  le  traitement  par   le  perchlorure 
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de  fer,  inttis  et  eœtra^  que  j'ai  préconisé  il  y  a  déjà  un  grand 
nombre  d'années. 

La  sixième  leçon  :  Hémorrhagies  intef^mittentes  des  opé-^ 
réSj  aborde  une  question  importante  et  souvent  méconnue 
dans  la  pratique,  bien  que  l'attention  des  chirurgiens  ait 
été  api>elée  sur  ce  point  par  le  savant  mémoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouissou. 

Les  septième  et  huitième  leçons  sont  consacrées  à  l'étude 
des  varices  des  membres  inférieurs,  et  surtout  à  l'exposition 
do  la  méthode  de  trait^nent  que  j'ai  imaginée:  je  veux  par- 
ler de  l'injection  intra- veineuse. 

La  neuvième  leçon  :  De  la  Cauténsation  en  général^ 
c*ontient  l'exposé  de  cette  méthode  de  traitement,  et  en  fait 
ressortir  les  avantages.  Je  n'ai  pu  que  reproduire,  sur  ce 
l)uint,  les  idées  de  Bonnet.  Malgré  cette  grande  autorité, 
malgré  les  travaux  de  chirurgiens  éminents,  cette  méthode 
thérai>cutique  n'est  pas,  h  mon  avis,  suffisamment  appréciée. 
Quant  à  moi,  je  suis  convaincu  depuis  si  longtemps  des 
ressources  qu'elle  peut  oflfrir  aux  praticiens,  que  je  me  suis 
ingénié  à  étendre  le  cercle  de  ses  applications  :  j'ai  été  con- 
duit de  la  sorte  à  innover  certains  procédés  qui  m'ont  permis 
d'utiliser,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  avantages 
qu'elle  présente.  La  cautérisation  par  les  pinces  caustiques 
est  si  simple  à  exécuter,  si  efficace,  qu'elle  me  paraît  ap- 
I)elée  à  prendi-e  rang  dans  la  pratique  journalière  de  la  chi- 
rur^^i<».  J'ai  développé  les  avantages  de  ce  procédé  opératoire 
dans  un  grand  nombre  do  leçons.  Les  doux  cliniques  sur 
l'extirpation  de  l'utérus  introversé  les  font  ressortir,  si  je 
ne  m'abuse,  d'une  façon  victorieuse. 

liCs  leçons  consacrées  à  l'opération  de  la  castration^  à 
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celle  de  l^hélotomtej  dvLvartcocèley  du  gùit?'e  cystiquCj  etc., 
moutrent  que  j'ai  poursuivi  un  autre  but  que  la  puérile  sa- 
tisfaction d'imaginer  des  procédés  nouveaux,  mais  que  je 
me  suis  préoccupé  de  rendre  ces  opérations  plus  simples  et 
surtout  plus  innocentes. 

Les  maladies  des  articulations,  les  fractures  des  mem- 
bres, se  présentent  en  si  grand  nombre  dans  nos  hôpitaux 
que  j'ai  tous  les  jours  Toccasion  de  prendre  ces  affections 
pour  sujets  de  clinique.  J'ai  reproduit  quelques-unes  de  ces 
leçons  :  celles  qui  m'ont  le  mieux  permis  de  faire  ressortir 
l'excellence  des  principes  formulés  par  Bonnet,  pour  ce  qui 
regarde  le  traitement  des  maladies  articulaires,  et  celles  qui 
m'ont  permis  de  donner  aux  jeunes  praticiens  des  préceptes 
faciles  à  suivre  pour  le  traitenu^it  dos  fractures  des  mem- 
bres inférieurs. 

Les  hémorrhagies  qui  compliquent  les  fractures  de  jambe 
sont  pour  le  praticien  la  source  de  grands  embarras  et  de 
grandes  difficultés.  Je  me  suis  attaché  à  faire  ressortir  les 
avantages  que  l'on  pouvait  retirer,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
de^  la  compression  permanente  du  vaisseau  principal  du 
membre.  Enfin,  trois  leçons  ont  été  consacrées  à  l'exposition 
de  mes  recherches  sur  les  fractures  de  la  rotule. 

Les  leçons  sur  les  hernies,  que  renferme  ce  livre,  tendent 
surtout  à  faire  ressortir  trois  points:  1^  la  nécessité  pour  le 
chirurgien  de  s'occuper  du  traitement  palliatif,  trop  souvent 
négligé;  2"  l'utilité  de  la  kélotomie  hâtive;  3"  enfin,  l'im- 
portance que  j'attache  à  transformer  en  plaie  non  i)énétrante, 
c'est-à-dire  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  la  plaie  pénétrante 
que  l'on  est  forcé  de  faire  dans  l'opération  de  la  hernie 
étranglée. 
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La  clinique  sur  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales^ 
tout  en  nie  permettant  d'exposer  mon  procédé  opératoire^ 
m'a  fourni  l'occasion  de  formuler  nettement  et  catégorique- 
ment les  indications  thérapeutiques. 

Deux  leçons,  les  quarante -deuxième  et  la  quarante-troi- 
sième, sont  consacrées  à  Tétude  des  infiltrations  urinaires 
et  de  Turéthrotomie  externe.  L'une  d'elles  a  été  faite  à 
loccasion  d'un  fait  insolite  et  présentant  des  difficultés 
excessives,  bien  propres  à  manifester  la  puissance  de  l'art 
dans  le  traitement  de  ces  affections. 

J'ai  abordé,  dans  la  quarante -cinquième  leçon,  une  ques- 
tion des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  pratique  et  qui 
ne  semble  pas  avoir  préoccupé  l'attention  des  chirurgiens  : 
la  grossesse  considérée  comme  conif^e- indication  des 
grandes  opérations  a  été  laissée  de  côté  et  par  les  chi- 
rurgiens et  par  les  accoucheurs.  Il  m'a  semblé  utile  de 
tracer  à  ce  propos  une  ligne  de  conduite  qui  puisse  servir 
(le  guide  aux  praticiens. 

Enfin,  dans  la  quarante-sixième  et  dernière  leçon,  j'étudie 
Vamputation  tibio-tarsienne  au  point  de  vue  de  ses  suites 
éloignées.  J'ai  montré  que  l'opération,  excellente  sous  le 
rapport  des  résultats  immédiats  qu'elle  fournit,  l'est  encore 
au  point  de  vue  de  la  déambulation ,  lorsqu'on  donne  au 
malade  un  appareil  convenable.  Celui  que  j'ai  imaginé  est 
d'une  construction  simple  et  peu  coûteuse  et  met  complète- 
ment à  l'abri  des  ostéites  consécutives,  des  névromes  et  de 
l'excoriation  du  moignon ,  que  l'on  a  eu  dans  quelques  cas 
l'occasion  d'observer. 

A  ceux  qui  me  liront,  le  soin  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
do  l'œuvre  et  de  décider  si  j'ai  atteint  le  but  que  je  me  suis 
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proposé.  J'ai  cherché  à  rendre  plus  faciles,  et  surtout  plus 
innocentes,  un  certain  nombre  d'opérations.  Je  me  suis 
efforcé  de  faire  un  livre  utile  aux  praticiens,  utile  surtout  à 
ceux  qui,  exerçant  leur  art  loin  des  grands  services  hospita- 
liers et  dans  de  petites  localités ,  doivent  surtout  compter 
sur  eux-mêmes  et  se  passer  forcément  du  concours  d'un 
nombre  suffisant  d'aides  intelligents  et  instruits. 

A.  D.  VALETTK. 


L>un,  le  15  janvier  i^'îô. 
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Pouteau,  —  Dussausoy.  —  Marc-Antoine  Petit.  —  GensouL  —  Âmédée  Bonnet. 
—  Pravaz.  —  Reybard.  —  Jugements  de  Malgaigne  et  de  Jules  Rochurd  sur 
rÉcoIo  di  Lyon.  —  La  clinique  est  la  base  de  lu  médecine. 

Vous  savez,  messieurs,  quel  est  l'objet  de  ce  cours.  L'enseî- 
giiement  clinique  n'est  autre  que  l'enseignement  de  la  pa- 
thologie au  lit  du  malade.  Le  programme  que  j'ai  à  remplir 
est  donc  nettement  tracé.  Chargé  de  diriger  le  traitement 
d'un  certain  nombre  d'affections  dites  chirurgicales,  j'ai  en 
outre  pour  mission  de  vous  apprendre  à  connaître  ces  ma- 
ladies, j'ai  à  étudier  avec  vous  leur  marche,  et  surtout  à 
vous  exposer  les  moyens  que  l'art  met  à  notre  disposition 
pour  les  guérir.  Je  pourrais  donc  entrer  immédiatement  en 
matière,  et  procéder  dès  à  présent  à  la  revue  des  sujets  qui 
se  trouvent  en  ce  moment  dans  notre  service. 

Toutefois,  inaugurant  aujourd'hui  le  nouvel  amphithéâtre 
que  nous  devons  à  la  libéralité  de  l'administration  des  ho 
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pitaux,  je  veux  rendre  hommage  à  sa  sollicitude  tradition- 
nelle pour  les  intérêts  scientifiques,  sollicitude  dont  on  trouve 
à  chaque  instant  la  trace  dans  l'histoire  de  notre  Hôtel- 
Dieu,  et  montrer  comment  le  corps  médical  y  a  de  tout  temps 
répondu. 

Les  limites  dans  lesquelles  je  dois  me  renfermer  ne  me 
permettent  pas  de  reprendre  cette  histoire  à  son  origine,  je 
me  contenterai  de  vous  rappeler  les  grandes  figures  chiru  r- 
gicales  qui  se  sont  succédé  dans  cet  hôpital  depuis  un  siècle 
seulement.  Il  est  bon  que  vous  sachiez  ce  qu'ont  fait  les 
hommes  qui  ont  contribué  à  fonder  et  à  entretenir  la 
réputation  de  la  chirurgie  lyonnaise.  J'ose  dire  que  cette 
revue  rétrospective  sera  à  la  fois  intéressante  et  instructive, 
car  elle  vous  prouvera  que  vous  avez  de  glorieux  modèles  à 
imiter,  et  de  beaux  exemples  à  suivre. 

Le  sceptre  chirurgical  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  se  trou- 
vait placé  il  y  a  cent  ans  entre  les  mains  de  Pouteau*.  Je 
n'ai  pas  à  vous  faire  sa  biographie  :  la  vie  d'un  chirurgien  de 
province,  quelque  bien  remplie  qu'on  la  suppose,  n'oflFre 
guère  d'épisodes  bien  dignes  d'intérêt.  Reçu  élève  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Lyon  en  1744,  il  fut  désigné  l'année  suivante  pour 
remplacer  Grasset  comme  chirurgien-major.  Il  entra  en 
exercice  deux  ans  après  ;  la  route  pour  lui  a  été  toute  apla- 
nie. Si  l'éclat  de  la  renommée,  les  avantages  d'une  position 
brillante  et  enviée  suffisent  à  donner  le  bonheur,  on  peut 
dire  qu'il  a  été  favorisé  du  sort.  Sa  fin  seule  a  été  tragique  : 
il  rentrait  en  effet  le  soir  chez  lui,  un  obstacle  qu'il  rencontra 
dans  Tallée  de  sa  maison  le  fit  trébucher,  et  sa  chute  fut  si 
violente  et  si  malheureuse  qu'il  succomba  quelques  heures 


*  Claude  Pouleau,  né  à  Lyon  en  1725,  mort  en  1775,  était  le  fils  d  un  chirurgien 
distingué  dé  notre  Tille< 
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après.  Il  avait  à  peine  cinquante  ans.  Ozanam,  qui  lui  a  con- 
sacré une  notice*,  devait,  par  une  étrange  et  fatale  coïnci- 
dence périr  de  la  même  manière.  Mais  j'ai  hâte  de  faire 
l'examen  des  œuvres  que  Pouteau  nous  a  laissées.  Il  publia 
de  son  vivant  un  volume  sous  le  titre  de  Mélanges  de  chi- 
f-urgie^;  après  sa  mort.  Colombier  a  fait  paraître,  en  1783, 
sous  le  nom  à' Œuvres  posthumes  de  Pouteau,  trois  volumes, 
dans  lesquels  les  Mélanges  se  trouvent  intégralement  repro- 
duits. C'est  une  collection  de  mémoires  sur  des  sujets  très- 
divers  et  qui  ne  sont  réunis  par  aucun  lien.  L'attention  de 
Pouteau  s'est  éparpillée  sur  un  grand  nombre  de  questions  : 
il  n'a  pas  laissé  une  œuvre  magistrale  et  de  longue  haleine. 
Quelques-unes  des  questions  sont  traitées  avec  une  incon- 
testable supériorité,  tandis  que  d'autres  étonnent  par  la 
quantité  des  erreurs  qui  sont  accumulées.  Aussi,  pour  juger 
de  la  valeur  de  ce  grand  chirurgien,  il  faut  se  reporter  à 
l'époque  où  il  vivait.  Pouteau,  en  effet,  a  subi  comme  tous 
les  chirurgiens  de  son  temps  l'influence  de  l'Académie  de 
chirurgie,  mais  il  n'y  a  pas  toujours  obéi.  J'ai  besoin,  pour 
rendre  ma  pensée  plus  claire  et  pour  vous  donner  l'explica- 
tion des  défaillances  de  cet  esprit  vigoureux,  de  vous  pré- 
senter au  préalable  quelques  observations. 

Au  point  de  vue  des  principes  philosophiques  qui  dominent 
toujours  la  marche  de  la  science,  l'Académie  de  chirurgie  a 
été  cartésienne.  Or,  vous  savez  que  cette  philosophie  repose 
essentiellement  sur  deux  principes  :  le  premier  consiste  à 
faire  table  rase  du  passé,  à  démolir  complètement  l'édifice 
scientifique,  sauf  à  le  reconstituer  :  lo  second,  à  regarder 
comni(^  vrai  et  démontré,  co  que  l'on  conçoit  d^lno  manière 


<  Notice  sui-  Pouteau,  Biojraphie  de  Michaud. 
«  Lvod,  ItôO. 
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nette  et  distincte.  Le  premier  de  ces  principes,  surtout  à  cette 
époque,  avait  du  bon.  îl  est  incontestable  que  ce  qui  a  ar- 
rêté si  longtemps  la  marche  de  notre  science  c'est  que,  pen- 
dant des  siècles,  on  a  accepté  aveuglément  comme  démontré 
tout  ce  qu'avaient  dit  les  anciens.  Ce  n'est  pas  que  de  loin 
en  loin,  des  hommes  de  génie  n'aient  cherché  à  secouer  le 
joug  de  l'autorité;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  Guy  de 
Ghauliac,  que  les  chirurgiens  lyonnais  peuvent  revendiquer 
comme  un  de  leurs  ancêtres,  car  il  a  habité  longtemps  notre 
ville  et  y  a  composé  en  partie  sa  Grande  chirui^giey  écrivait 
déjà  au  quatorzième  siècle.  «  Je  m'esbahys,  dit-il  en  parlant 
des  chirurgiens  de  son  temps,  qu'ils  se  suient  comme  des 
grues,  car  l'un  ne  dit  que  ce  que  l'autre  a  dit.  Je  ne  scay  si 
c'est  par  crainte  ou  par  amour  qu'ils  ne  daignent  ouyr,  si- 
non choses  accoustumées  et  prouvées  par  authorité.  Qu'on 
laisse  telles  amitiés  et  craintes,  car  Socrate  et  Platon  est  notre 
amy,  mais  la  vérité  est  encore  plus  amie.  C'est  chose  digne  et 
sainte  d'honorer  en  premier  lieu  la  vérité.  »  Malgré  tout,  la 
réforme  ne  s'est  accomplie  pour  ce  qui  nous  regarde  que  par 
l'Académie  de  chirurgie.  Sous  ce  rapport  son  influence  sur 
la  marche  de  notre  science  a  été,  je  le  répète,  des  plus  heu- 
reuses. Je  n'en  dirai  pas  autant  du  second  principe  de  la 
philosophie  cartésienne  qui  a  conduit  plus  d'une  fois  à  des 
conséquences  déplorables.  Heureusement  qu'après  avoir, 
comme  on  dit,  fait  table  rase  du  passé,  les  hommes  éminents, 
qui  faisaient  partie  de  cette  compagnie  célèbre,  comprirent 
la  nécessité  de  prendre  l'observation  pour  guide,  de  la  faire 
avec  plus  de  sévérité  ;  et  en  second  lieu  ils  s'engagèrent  ré- 
solument dans  une  voie  nouvelle,  en  demandant  à  l'anatomie 
son  flambeau.  Pouteau  fut,  comme  les  autres,  entraîné  dans 
le  mouvement  général  ;  malheureusement,  il  a  eu  le  tort  de 
ne  pas  savoir  secouer  le  joug  de  l'autorité.  Dans  les  questions 
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OÙ  il  a  pris  uniquement  pour  guides  l'observation  et  l'ana- 
tomie,  il  a  fait  preuve  d'une  incontestable  supériorité.  Ainsi, 
par  exemple,  son  mémoire  sur  la  luxation  du  fémur  en 
haut  et  en  dehors  et  sur  le  trou  ovalaire  est  fait  de  main  de 
maître,  et  les  recherches  ultérieures  n'y  ont  guère  ajouté. 
Le  procédé  de  réduction  de  ces  luxations,  qui  est  générale- 
ment adopté  aujourd'hui  et  qui  est  désigné  sous  le  nom  de 
procédé  de  douceur j  lui  appartient  entièrement,  il  en  est 
véritablement  le  père,  et  le  chirurgien  de  Paris  qui  l'a  bap- 
tisé d'un  nom  nouveau  et  euphonique  n'en  est  que  le  parrain. 
J'en  dirai  autant  de  son  mémoire  sur  les  fractures  de  l'avant- 
bras  et  de  celui  qui  a  pour  titre  :  Sur  une  nouoelle  manière 
d^ employer  le  selon  dans  le  traitement  des  fistules  lacry- 
maies.  Le  procédé  de  Laforest  est  battu  en  brèche,  et  c'est 
en  s'appuyant  sur  Tanatomie  qu'il  a  proposé  d'ouvrir  le  sac 
en  dedans.  Pouteau  a  publié  sur  la  taille  un  mémoire  rempU 
de  préceptes  excellents.  Il  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  dépasser  dans  l'incision  les  limites  de  la  prostate, 
et  sur  cet  autre  précepte,  si  utile  pour  le  résultat  définitif, 
de  ne  pas  sacrifier  au  vain  désir  d'opérer  vite,  mais  de  s'at- 
tacher à  retirer  la  pierre  avec  lenteur.  Ce  mémoire  serait  un 
des  plus  beaux  qu'il  ait  publiés,  s'il  ne  s'était  laissé  entraîner, 
évidemment  par  jalousie  de  métier,  à  rejeter  le  lithotome 
caché  du  frère  Gôme.  Tant  il  est  vrai  que,  pour  arriver  au 
vrai  et  au  bien,  il  importe  de  conserver  son  esprit  calme  et 
libre,  et  de  ne  pas  avoir,  comme  dit  Bacon,  l'œil  humecté 
par  les  passions  humaines. 

Pouteau  a  laissé  un  bon  mémoire  sur  les  fractures  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius  '  ;  je  devrais  dire  plutôt,  un  mé- 


*  Mémoire  contenaot  quelques  réIl«xiou8  sur  quelques  fractures  de  l'avani- 
hias,  sur  les  luxations  incomplètes  du  poignet  et  sut-  le  diastasis.  (Œuvres  pos- 
thumes, t.  II,  p.  251.) 
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moire  qui  serait  excellent,  s'il  ne  s'était  laissé  entraîner  par 
cotto  manie  d'explications  qui  le  possédait.  Il  est  curieux  do 
le  voir  tenir  un  instant  la  vérité  dans  sa  main,  découvrir  un 
moment  ce  que  plus  tard  Dupuytren  a  si  bien  vu,  à  savoir, 
que  la  luxation  radio-carpienne,  ou  du  moins  ce  que  Ton 
considérait  comme  telle,  n'était  autre  chose  que  la  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ;  puis  laisser  échapper 
cette  vérité.  Tout  lui  dit  qu'il  s'agit  d'une  fracture,  il  en 
convient  :  mais  il  repousse  cette  idée  par  la  raison  qu'il  y  a 
raccourcissement,  et  qu'il  faudrait  pour  que  ce  fut  réellement 
une  fracture  qu'il  y  ait  allongement,  attendu  que  la  courbure 
de  l'os  doit  être  détruite  et  que  l'abaissement  de  la  voûte 
doit  projeter  en  bas  l'extrémité  inférieure. 

La  confiance  absolue  que  Pouteau  accordait  au  raisonne- 
ment l'a  fait  quelquefois  trébucher.  Son  respect  exagéré,  pour 
le  principe  d'autorité  l'a  entraîné  aussi  à  commettre  de 
grosses  erreurs.  Ainsi,  par  exemple,  dans  le  mémoire  con- 
sacré à  l'étude  des  abcès  de  foie  qui  se  développent  à  la  suite 
ddes  laies  de  tête,  il  dit  naïvement  :  «  M.  Bertrandi  a  donné 
deces  abcès  une  explication  qui  est  assez  bonne,  mais  je  crois 
cependant  que  l'on  en  peut  trouver  une  meilleure  ;  et  il  édifie 
sa  petite  thwrie  qui  ne  vaut  pas  mieux  que  celle  de  Bertrandi. 
C'est  qu'en  pareille  matière  il  ne  s'agit  pas  de  trouver  une 
explication  qui  puisse  satisfaire  l'esprit,  il  faut  constater 
simplement  comment  les  choses  se  passent,  soit  par  l'obser- 
vation soit  par  les  recherches  cadavériques  ;  et,  c'est  ainsi 
que  Ton  est  arrivé  à  découvrir  que  ces  abcès  sont  dus  à  l'in- 
fection purulente. 

Dans  son  mémoire  sur  la  taille  (1763),  il  raconte  qu'il  a 
trouvé  un  haricot  au  centre  d'un  calcul.  Le  malade  lui  affirme 
que  ce  haricot  n'était  pas  entré  par  le  canal.  Il  n'en  croit  rien 
tout  d'abord,  il  se  livre  à  une  longue  digression  sur  la  dis- 
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position  des  vaisseaux  lactés,  sur  le  calibre  des  artères,  et  il 
arrive  à  cette  conclusion,  que  le  passage  du  haricot  par  cette 
voie  est  impossible  ;  puis,  plus  tard,  il  se  ravise,  pourquoi  ? 
Parce  qu'il  a  trouvé  dans  les  auteurs  deux  observations 
semblables,  dont  l'une  a  été  prise  sur  un  médecin  qui  n'a  pu 
se  tromper.  En  présence  de  pareilles  autorités,  il  n'ose  per- 
sister dans  sa  première  opinion,  et  il  arrive  à  cette  conclu- 
sion étrange  que  je  cite  textuellement  :  «  Le  pyrrhonisme 
doit  avoir  des  bornes,  et  il  ne  faut  pas  traiter  d'impossible 
tout  ce  qui  échappe  à  notre  pénétration  toujours  si  étroite.  » 
Malgré  ces  défaillances,  Pouteau  fait  bonne  figure  au  milieu 
de  ces  hommes  célèbres  qui  composaient  l'Académie  de  chi- 
rurgie. Il  passe  pour  avoir  réhabilité  la  cautérisation,  et,  aux 
yeux  de  bien  des  médecins,  c'est  là  ce  qui  constitue  un  de 
ses  plus  beaux  titres  de  gloire.  Igne  et  ferro  sanabat:  telle 
est  la  devise  que  vous  pouvez  lire  au  bas  du  portrait  qui  forme 
le  frontispice  des  Œuvres  posthumes.  Je  suis  forcé  de  dire, 
pour  rendre  hommage  à  la  vérité,  qu'il  n'avait  aucune  idée 
des  avantages  que  l'on  peut  retirer  de  cette  méthode  théra- 
peutique. Il  a,  il  est  vrai,  usé  et  abusé  du  moxa  et  du  feu 
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dans  le  traitement  d'une  foule  de  maladies  ;  mais  il  ne  soup- 
çonnait  pas,  je  le  répète,  la  véritable  utilité  de  la  cautérisa- 
tion. Dans  le  mémoire  consacré  à  l'exposition  de  cette  ques- 
tion, il  commence  par  s'appuyer  sur  les  anciens  pour  justifier 
sa  conduite  ;  puis  il  s'empresse  de  théoriser,  et  quelle  théorie, 
grands  dieux  !  Il  cautérise,  parce  que  ce  qu'il  appelle  Fhété- 
rogène  rhumatismal  peut,  par  son  âcreté,  se  transformer  en 
hétérogène  cancéreux,  et  par  le  moyen  du  feu  il  donne  issue 
à  cet  hétérogène  !  Le  cautère  actuel  a,  suivant  lui,  la  pro- 
priété do  résoudre,  avancer,  amollir,  diviser,  attirer,  des- 
sécher, relâcher,  servir  d'anodin  et  do  stimulant.  Il  y  a  loin 
do  là  aux  idées  que  nous  avons  aujourd'hui  sur  le   modo 
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d'action  de  la  cautérisation,  et  sur  les  effets  que  nous  nous 
proposons  d'obtenir  par  Femploi  de  ce  moyen  thérapeutique. 
Je  ne  m'explique  la  réputation  de  Pouteau  à  ce  sujet  que  par 
les  attaques  dont  il  a  été  l'objet.  Les  écrits  et  la  pratique  de 
ce  grand  chirurgien  furent,  en  effet,  violemment  attaqués 
dans  un  libelle  anonyme  qui  parut  en  1761  sous  ce  titre  : 
Avis  (ïun  serviteur  cTEsculape  aux  citoyens  de  Lyon.  Il 
est  dénoncé  au  public  comme  un  chirurgien  ignorant,  tuant 
tous  ses  malades  avec  le  fer  rouge  et  les  moxas. 

Je  me  suis  longuement  étendu  sur  cette  grande  personna- 
lité chirurgicale.  Si  vous  voulez  bien  nous  reporter  à  l'époque 
où  il  vivait,  vous  serez  forcés  de  reconnaître  que  Pou- 
teau était  un  chirurgien  hors  ligne  ;  il  a  des  titres  spéciaux 
à  notre  reconnaissance,  car  il  a  jeté  un  grand  lustre  sur  l'école 
lyonnaise,  et  son  nom  sera  cité  longtemps  encore  comme 
une  de  nos  gloires. 

lies  successeurs  de  Pouteau  sont  bien  pâles  auprès  de  lui  ; 
il  n'y  a  guère  d'exception  à  faire  que  pour  Dussausoy*,  qui 
nous  a  laissé  un  traité  de  la  pourriture  d'hôpital  *,  qui  a  con- 
servé sa  réputation  jusqu'à  nos  jours,  et  un  traité  de  l'hydro- 
cèle,  où  il  préconise  l'emploi  du  séton  et  des  caustiques.  Il 
est  juste,  toutefois,  de  tenir  compte  de  l'époque  tourmentée 
que  ces  chirurgiens  eurent  à  traverser.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
chirurgie  lyonnaise  allait  bientôt  acquérir  un  lustre  nou- 
veau. L'administration  des  hôpitaux  prit,  à  la  fin  du  siècle 
dernier,  une  grande  mesure  qui  a  été  féconde  en  résultats, 
et  qui  a  été  pour  notre  école  la  source  d'une  splendeur  nou- 
velle; elle  institua  le  concours^.  Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'éloge 

<  Ândro  Dussausoy,  né  le  30  novembre  1755,  est  mort  le  12  décembre  1820. 

*  Dissertations  et  obseroations  sur  la  gangrène  des  hôpitaux  avec  les 
ttwyens  de  la  prévenir  et  de  la  combattre.  Genève,  1787.  P3  pages. 

3  Le  programme  du  premier  concours  pour  THôteUDieu  parutenl78i^.  Voici  les 
principales  dispositions  (pii  furent  arrêtées  ;  lo  le  choix  du  chirur^ien-migor  aéra 
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de  cette  institution  :  il  serait  oiseux  de  faire  remarquer  com- 
bien en  cette  circonstance  le  conseil  des  hôpitaux  a  été  bien 
inspiré.  Marc-Antoine  Petit  a  ouvert  brillamment  la  liste  des 
élus  *.  A  peine  âgé  de  dix-sept  ans,  il  avait  obtenu  une  place 
de  chirurgien  interne  à  l'hospice  de  la  Charité  :  cinq  ans 
après  il  remporta  de  la  même  manière  celle  de  chirurgien  en 
chef,  dont  il  ne  devait  entrer  en  possession  qu'au  bout  de 
six  années  II  a  jeté  sur  la  chirurgie  lyonnaise  un  vif  éclat,  et 
il  s'est  acquis  une  réputation  considérable.  Il  serait  injuste 
de  ne  le  juger  que  sur  les  écrits  qu'il  a  laissés,  car  ils  ne 
peuvent  nous  fournir  qu'une  partie  des  éléments  d'une  ap- 
préciation impartiale.  Le  chirurgien  est,  avant  tout,  un 
homme  d'action  ;  aussi  les  contemporains  peuvent-ils  seuls 
connaître  toute  sa  valeur.  Dès  son  entrée  en  fonctions,  Marc- 
Antoine  Petit  s'occupa  d'abord  de  créer,  où  plutôt  de  créer  à 
nouveau  l'enseignement  médical  à  Lyon.  Il  fonda  des  cours 
d'anatomie  et  de  clinique  sur  le  modèle  de  ceux  de  l'illustre 
Desault,  dont  il  avait  été  l'élève  pendant  le  séjour  qu'il  ât  à 
Paris.  Les  témoignages  des  contemporains  nous  le  représen- 
tent comme  un  professeur  admirable  ;  l'illustre  Bichat  compta 
pendant  deux  années  au  nombre  de  ses  disciples.  M.  A.  Petit 
nous  a  laissé  une  collection  d'observations  cliniques  qui 
montre  qu'il  possédait  un  grand  sens  chirurgical,  et  qu'il 
était  doué  d'une  très-grande  habileté  comme  praticien.  Sa 
vogue  sous  ce  rapport  fut  immense  ;  sa  renommée  s'étendit 


fait  dans  un  concours  public;  2°  les  médecins  de  riit^pitul  y  assistent  en  nombre, 
égal  à  celui  des  chirurgiens;  3"*  ra^lministration  se  réserve  le  droit  de  nomination; 
40  l'élu  se  rendra  à  Paris  pour  y  suivre  pendant  deux  ans  les  écoles  de  chirurgie 
et  les  pansements  des  hôpitaux  ;  b^  il  reviendra  ensuite  à  THAtel-Dieu  pour  y 
pratiquer  pendant  trois  ans  les  opérations  et  pansements  de  concert  avec  le  chi- 
rurgien-major; 60  il  n'entrera  en  fonctions  qu'après  avoir  subi  l'examon  d'usage. 
«  Mire-Antoine  Petit,  né  à  Lyon  le  3  novembre  1766,  mort  à  Vilîeurbanno  le 
7  juin  1U11, 
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au  loin,  elle  franchit  la  frontière,  car  il  fut  appelé  jusqu'aux 
portes  de  Pavie  pour  y  pratiquer  l'opération  de  la  cataracte. 
On  lui  doit  le  précepte  de  réunir  immédiatement  les  plaies 
de  poitrine,  et  celui  de  vider  les  abcès  froids  par  une  ponc- 
tion étroite,  avec  le  fer  rouge,  et  l'aspiration  du  pus  au  moyen 
d'une  ventouse  appliquée  sur  l'orifice. 

Marc-Antoine  Petit  possédait  à  un  haut  degré  les  qualités 
de  l'écrivain  et  de  l'orateur.  Son  éloge  de  Desault  (1795)  est  le 
plus  beau  monument  qui  ait  été  élevé  à  la  gloire  de  ce  chi- 
rurgien célèbre.  Son  Essai  sur  la  médecine  du  cœur  *,  son 
discours  sur  l'influence  de  la  Révolution  française  sur  la  santé 
publique,  celui  sur  la  manière  d'exercer  la  bienfaisance  et  ce- 
lui sur  la  douleur  sont  des  modèles  d'élégance  de  style,  et 
révèlent  une  âme  d'élite.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  son 
Ode  sur  Vanatomie^  et  son  Tombeau  du  Mont-Cindre^y  qui 
ont  marqué  sa  place  parmi  les  médecins  poètes.  Avec  des  qua- 
lités si  brillantes  et  si  diverses,  il  n'est  point  étonnant  que 
Marc-Antoine  Petit  ait  su  conquérir  dans  notre  ville  une  ré- 
putation que  nul  autre  n'a  dépassée,  et  qu'il  ait  répandu  sur 
le  poste  élevé  qu'il  a  occupé  un  lustre  qui  a  rejailli  sur  ses 
successeurs. 

Tous  les  chirurgiens,  sans  exception,  qui  ont  été  appelés  par 
le  concours  à  occuper  le  majorât  del'Hôtel-Dieu,  après  Marc- 
Antoine  Petit,  ont  été  des  hommes  remarquables  ;  tous  sont 
arrivés  à  une  réputation  que  le  temps  n'a  point  encore 
effacée.  Entre  ces  hommes  d'élite  il  y  a  eu  des  nuances,  sans 
doute;  mais  il  n'en  est  pas  un  qui  n'ait  ajouté  quelque  chose 
au,  prestige  qui  dans  notre  ville  n'a  cessé  d'entourer  le  ma- 
jorât, en  dépit  des  attaques  réitérées  et  persistantes  dont  cette 


*  Lyon,  1800. 
2  Lyon,  1809. 
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institution  n'a  cessé  d'être  l'objet.  A  mesure  que  les  distances 
augmentent,  le  souvenir  de  ces  chirurgiens  distingués  va  en 
s'affîdblissant,  et  cela  est  tout  naturel ,  car  ils  ont  peu  écrit, 
et,  par  conséquent,  il  devient  impossible  à  un  momehtdonné 
de  les  juger.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  leur  en  faire  un  re- 
proche ;  l'organisation  des  services  à  cette  époque  ne  leur 
laissait  guère  la  liberté  de  prendre  la  plume.  Le  chirurgien- 
nuyor  était  toujours  jeune  quand  il  était  nommé,  mais  il 
n'était  appelé  à  faire  un  service  que  six  ans  après.  Il  ne  fal- 
lait guère  compter  sur  des  suppléances  ;  le  titulaire  qui  n'a~ 
vait  que  peu  d'années  devant  lui  ne  s'absentait  pas.  Il  avait 
du  reste,  à  soutenir  le  poids  écrasant  d'un  service  de  quatre 
cents  litSy  son  existence  se  passait  tout  entière  dans  l'inté- 
rieur de  l'Hôtel-Dieu;  tous  ses  moments  étaient  absorbés 
par  le  service  des  malades  et  par  l'enseignement  qui  a  été 
donné  pendant  de  longues  années  dans  cet  hôpital  sous  la  di- 
rection de  l'administration. 

Arrivé  au  terme  de  ses  fonctions  le  chirurgien  rentrait 
dans  la  vie  privée;  son  passage  à  l'Hôtel-Dieu  lui  assurait 
toujours  une  réputation  considérable,  et  alors  les  exigences 
d'une  clientèle  étendue  ne  lui  laissaient  guère  que  le  temps 
de  publier  de  loin  en  loin  quelques  mémoires  intéressants, 
sans  doute,  mais  insuffisants  pour  perpétuer  un  nom 
comme  celui  de  Pouteau,  par  exemple.  Je  ne  puis  donc  que 
vous  signaler,  en  passant,  Cartier,  Viricel,  Bouchot, 
Janson  *,  qui  tous,  je  le  répète,  ont  été  des  chirurgiens  hors 
ligne,  pour  appeler  votre  attention  sur  deux  hommes  qui  ont 

'  Cartier  (Louis-Viucent),  entré  en  fonctions  en  1799;  —  Viricel  (Jean-Marie), 
en  1806;  —  Bouchet  (Claude-Antoine),  en  1812  ;  —  Janson  (Louis),  en  1818;  — 
Mortier  (Denis),  en  1824. 

Mortier  succomba  quelques  mois  après  et  son  prédécesseur,  Janson,  fut  réinstallé 
JQsqu  au  1*'  j  invier  182Ô,  époque  à  laquelle  Qeusoul  entra  orNciollcment  en 
fonctions. 
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SU  se  faire  une  place  à  part,  et  conquérir  une  véritable  illus- 
tration: je  veux  parler  de  Gensoul  et  de  Bonnet.  Je  me  sens 
d'ailleurs  mieux  en  mesure  de  le  faire,  car  je  les  ai  connus 
tous  les  deux. 

Gensoul*  a  eu  une  fortune  chirurgicale  que  personne  en 
province  n*a  égalé  :  tout,  il  faut  le  dire,  a  concouru  à  lui 
assurer  cette  suprématie  qu'il  a  conservée  un  grand  nombre 
d'années.  Il  réunissait  en  premier  lieu  toutes  les  qualités  qui 
permettent  d'atteindre  le  succès.  Son  concours  le  désigna, 
dès  le  premier  jour,  à  l'attention  publique  ;  vous  n'en  serez 
pas  surpris  quand  vous  saurez  que,  dans  cette  mémorable 
lutte,  les  principaux  compétiteurs  de  Gensoul  étaient  Serres, 
qui  plus  tard  devint  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  Batigne,  qui  s'est  fait  un 
nom  dans  la  même  école,  Bottex,  qui  est  devenu  depuis  un 
des  médecins  les  plus  répandus  et  les  plus  appréciés  de  notre 
ville,  et  enfin  Baumes,  qui  fut,  dans  un  concours  ultérieur, 
nommé  chirurgien  en  chef  de  TAntiquailie  et  a  publié  un 
Traité  des  maladies  vénériennes  longtemps  classique,  et  un 
Traité  des  maladies  de  la  peauy  plus  remarquable  encore. 
Dans  les  cliniques,  qu'il  faisait  dans  son  hôpital,  il  s'est  en 
outre  révélé  comme  un  des  professeurs  les  plus  éloquents 
et  les  plus  remarquables  que  j'aie  connus.  Pour  triompher 
de  tels  antagonistes*,  il  fallait  avoir  une  valeur  réelle.  Gten- 
soul  montra  bientôt  qu'il  avait  plus  que  cela  ;  il  était  incon- 
testablement doué  du  génie  chirurgical.  Il  a  été  l'opérateur 
le  plus  brillant  et  le  plus  audacieux,  en  même  temps  que  le 
plus  heureux  de  son  époque.  Je  ne  parle  pas  seulement  de  la 


<  Qensoul  (Joseph),  né  à.  Lyon  le  8  janvier  1797,  est  mort  à  Lyon  le  4  novembre 
1858.  —  Une  notice  intéressante  lui  a  été  consacrée  par  notre  confi^re  M.  Pérouxe 
(Lyon,  1859),  et  son  éloge  historique  a  été  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  par 
le  docteur  A.  Potton,  dans  la  séance  du  28  janvier  1861. 
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« 

province,  mais  je  ne  crains  pas  de  dire  du  monde  entier  : 
son  habileté  tenait  du  prodige  ;  il  avait  la  main  d'un  presti- 
digitateur. Il  serait  trop  long  sans  doute  de  vous  énumérer 
les  opérations  insolites,  exceptionnelles,  dans  lesquelles  il  a 
montré  les  qualités  remarquables  qu'il  possédait.  Je  ne  veux 
vous  citer  qu'un  fait,  dont  je  vous  garantis  Tauthenticité.  Un 
jeune  homme  deGaen  reçoit  un  coup  de  fleuret  dans  l'aisselle. 
Un  anévrisme  se  forme,  prend  des  proportions  alarmantes  ; 
il  86  rend  à  Paris,  consulte  la  plupart  des  grands  chirurgiens 
de  la  capitale,  qui  tous  déclarent  toute  opération  imprati- 
cable. En  dernier  lieu,  Lisfranc  est  consulté  ;  il  recule  devant 
ropération  comme  ses  collègues.  «  Elle  serait  probablement 
mortelle,  dit-il  au  malade,  et  encore  je  ne  connais  qu'un  seul 
chirurgien  au  monde  qui  aurait  l'audace  de  la  tenter  ;  c'est 
Gtensoul  de  Lyon.  »  Le  malade  vient  dans  notre  ville  épuiser 
cette  dernière  chance  de  salut  ;  et  Gensoul  put,  quelque  temps 
après,  publier  le  mémoire  intitulé  :  Anéorysme  traumatique 
de  Faxillaire  ;  ligature  de  C artère  sous  la  clavicule  ; 
guérison.  Le  malade  reconnaissant  lui  fit  frapper  une  mé- 
daille d'or.  Bonnet,  qui  avait  assisté  Gensoul  dans  cette  opé- 
ration, m'a  souvent  répété:  «  — U  n'y  a  que  lui  qui  put  entre- 
prendre et  mener  à  bien,  dans  les  circonstances  données, 
une  pareille  opération.  » 

Placé  dans  des  conditions  aussi  favorables  qu'elles  l'étaient 
à  cette  époque  pour  le  chirurgien-major,  Gensoul  eut  de  fré- 
quentes occasions  de  mettre  en  évidence  et  de  faire  ressortir 
ses  grandes  facultés.  Il  était  déjà  connu  comme  un  chirurgien 
audacieux  et  habile,  lorsque  son  opération  si  belle,  si  bien  con- 
çue, je  veux  parler  de  l'amputation  du  maxillaire  supérieure  \ 


*  Gensoul  :  Lettre  chirurgicale  sur  quelques  maladies  graves  du  sinus 
maxillaire,  avec  atlas  de  huit  planches.  Paris,  1833. 
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vint  mettre  le  comble  à  une  réputation  qui  déjà  s'étendait 
au  loin.  Aujourd'hui  nous  pratiquons  couramment  cette 
opération,  elle  ne  nous  paraît  pas  téméraire  :  nous  savons 
qu'elle  est  le  plus  ordinairement  couronnée  de  succès  ;  les 
règles  établies  sont  tellement  précises  que  nous  marchons 
à  coup  sûr  ;  mais  reportez-vous  à  quarante  ans  en  arrière  ; 
s'il  a  fallu  à  Gensoul  de  l'audace  pour  l'entreprendre,  il  est 
incontestable  qu'il  a  fallu  aussi  qu'il  fût  doué  d'un  véritable 
génie  chirurgical  pour  la  concevoir.  Aussi  ce  jour-là  a-t-il 
inscrit  son  nom  sur  la  liste  glorieuse  des  chirurgiens  dont  la 
postérité  conservera  le  souvenir. 

Notre  grand  chirurgien,  débordé  par  les  occupations  pro- 
fessionnelles, a  peu  écrit.  <(  —  On  ne  m'a  pas  laissé  le  temps, 
me  disait-il  un  jour,  de  déposer  le  bistouri  pour  prendre  la 
plume.  »  Toutefois,  indépendamment  de  la  Lettre  chirurgie 
cale  sur  quelques  maladies  graves  du  sinus  maxillaire^  mé- 
moire dans  lequel  il  a  exposé  sa  méthode  pour  l'amputation 
delà  mâchoire  supérieure,  il  a  fondé  en  1830  un  journal,  La 
clinique  des  hôpitaux  de  Lyon  y  dans  lequel  il  a  consigné 
plusieurs  travaux  intéressants  et  un  grand  nombre  d'opéra- 
tions rares  et  de  procédés  opératoires  nouveaux.  C'était  avant 
tout  un  homme  d'action.  Gomme  praticien,  comme  opérateur 
surtout,  il  était  supérieur  à  Bonnet.  Mais  ce  dernier,  dont 
il  me  reste  à  vous  entretenir,  avait,  sous  d'autres  rapports, 
l'avantage  sur  lui. 

Ce  n'est  pas  l'éloge  de  Bonnet  que  j'ai  à  faire  *,  c'est  Tap- 
préciation  calme  et  froide  des  travaux  qu'il  a  laissés.  Bon- 
net a  été  un  grand  chirurgien,  ceci  est  incontestable,  mais  il 
a  été  aussi  un  grand  caractère;  bon  et  humain,  désin- 
téressé et  généreux,  d'une  droiture  et  d'une  probité  scienti- 

'  Amédée  Botinet,  Dé  le  19  marslSOA  à  Ambérieux,  est  mort  le  1*'  décembre  1S58é 
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fiques  irréprochables.  Il  a  eu  Tenthousiasme  des  grandes 
choses.  Il  a  été  toute  sa  vie  animé  d'une  noble  ambition, 
mais  il  n'a  demandé  qu'au  travail  les  moyens  de  la  satisfaire. 
Il  a  eu,  en  un  mot,  toutes  les  vertus  que  donnent  l'amour  du 
bien  et  le  sentiment  du  devoir;  à  tous  les  points  de  vue,  il  a 
été  un  exemple  et  un  modèle. 

Préparé  par  des  études  élémentaires  d'anatomie  et  de 
chirurgie  qu'il  fit  à  Lyon,  il  se  rendit  à  Paris  vers  le  prin- 
temps de  l'année  1827,  il  avait  à  peine  dix-huit  ans,  mais 
une  raison  précoce  et  une  volonté  énergique  en  avaient  fait 
un  étudiant  sérieux. 

Bonnet  se  présenta  au  concours  précédé  déjà  d'une  bonne 
réputation,  il  avait  été  interne  distingué  des  hôpitaux  de  Paris 
et  grand  prix  de  l'École  pratique  en  i83i.  Ses  épreuves  fu- 
rent brillantes,  et  sa  nomination  au  poste  de  chirurgien  en 
chef  de  l'Hôtel-Dieu  (1832)  ne  surprit  personne.  Les  circons- 
tances le  servirent  à  souhait.  Une  nouvelle  réglementation 
hii  assurait  dès  le  lendemain  de  sa  nomination  un  service  à 
l'Hôtel-Dieu  ;  on  jugea  avec  raison  que  quatre  centslits,  confiés 
jusque-là  exclusivement  au  chirurgien-major,  constituaient  un 
fardeau  trop  lourd  pour  un  seul  * .  Le  titulaire  qui  succédait  à 

»  La  durée  des  fonctions  des  chirurgiens  de  THôtel-Dieu  est  aujourd'hui  de  dix- 
huit  ans  :  six  ans  en  qualité  d'aide-major  ;  six  ans  comme  chirurgien-major.  A 
lexpiration  du  maiorat,  le  chirurgien  abandonne  une  partie  de  ses  prérogatives, 
mais  il  conserve  encore  pendant  six  années,  avec  le  titre  de  chirurgien  titulaire, 
nn  service  de  cent  lits  environ.  Le  nom  de  tous  les  hommes  distingués  qui,  depuis 
Bonnet,  ont  été  appelés  au  poste  de  chirurgien-major  de  THôtel-Dieu,  n'appar- 
tient pas  encore  à  l'histoire.  Un  sentiment  de  haute  convenance  ne  me  permet  pas 
d'apprécier  leurs  travaux.  Je  me  borne  à  donner  1 1  date  de  leur  entrée  en  fonction?. 
Tous  ont  déjà  un  nom  dans  la  science,  et  le  lecteur  peut  reconnaître  que  la  répu- 
tation du  majorât  de  THôtel-Dieu  n'est  pas  près  de  s'éteindre.  Les  successeurs  de 
Bonnet  sont  :  MM.  J.  E.  Pétrequin,  de  1844  à  1850  ;  —  F.  Barrier,  de  1850  à  1856; 
—  A.  Desgranges,  de  1856  à  1862  ;  —  Baumers,  décédé  en  1863  ;  —  OUier,  de  1863 
à  186);  —  Oayet,  de  1869  à  1875;  —  le  docteur  Létiévant  entré  en  fonctions  le 
1"  janvier  1875.  Le  docteur  Daniel  MoUiére  a  été  désigné  dans  le  dernier  concours 
pour  succéder  à  M.  Létiévant. 
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Geusoul  n'était  pas  homme  à  gêner  beaucoup  son  collabora- 
teur. Ce  n'est  pas  que  Bajard  fut  dépourvu  de  talent,  il  s'en 
faut;  mais  c'était  un  homme  complètement  désintéressé,  sans 
ambition  aucune,  et  qui  se  contentait  d'être  un  très-bon  pra- 
ticien. Sous  ce  rapport,  il  a  laissé  dans  cet  hôpital  d'excel- 
lents souvenirs;  et,  si  on  ne  tenait  compte  que  des  services 
directement  rendus  aux  malades  qui  ont  passé  dans  les  salles, 
il  aurait  certainement  l'avantage  sur  son  brillant  prédéces- 
seur et  sur  son  savant  successeur.  On  se  rappelle  encore 
dans  cet  hôpital  des  vingt-cinq  guérisons  de  taille  obtenues 
sur  vingt-six  opérés.  Bajard  s'est  contenté  de  faire  son  ser- 
vice exactement,  correctement,  ayant  Boyer  pour  guide,  et 
convaincu  que  l'art  avait  atteint  le  dernier  degré  de  perfec- 
tion. Bonnet,  dès  le  premier  jour,  eut  constamment  les  yeux 
tournés  du  coté  de  l'avenir.  Il  se  consacra  tout  entier  à 
l'étude,  et  pendant  les  six  années  de  son  aide  majorât,  il  se 
refusa  d'une  manière  absolue  aux  sollicitations  de  la  clientèle. 
A  cette  époque  de  sa  vie ,  son  activité  se  porta  sur  une  foule 
de  questions  :  il  fit  successivement  des  cours  sur  l'anatoraie 
comparée,  l'anatomie  pathologique,  la  chimie  organique  ;  il 
embrassa,  il  enseigna  tout,  tout  ce  qui  pouvait  faire  de  lui  un 
chirurgien  savant  et  exercé.  Il  s'était  déjà  fait  connaître  au 
monde  médical  par  la  publication  de  plusieurs  mémoires  faits 
en  collaboration  avec  Trousseau  ;  il  publia  pendant  cette  pé- 
riode ses  Recherches  sur  la  composition  chimique  du  puSj 
les  globules  et  la  fibrine  du  sang,  les  fistules  lactées,  la  dis-- 
solution  des  calculs  vésicaux  par  V action  de  la  pile  voltaî- 
que,  la  cure  radicale  des  hernies,  le  traitement  de  cer-- 
taines  surdités. 

Bonnet  arrive  enfin,  fortement  préparé,  à  prendre  posses- 
sion du  majorât.  Ses  débuts  au  point  de  vue  pratique  ne 
furent  pas  heureux.  Un  moment  on  put  croire  qu'il  ne  réa- 
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Userait  pas  les  espérances  qu'il  avait  fait  concevoir,  et  qu'il 
a  si  complètement  justifiées  depuis.  Tout  autre  se  fût  laissé 
abattre,  mais  il  redoubla  d'ardeur  et  puisa  une  nouvelle 
énergie  dans  ces  revers,  que  l'opposition  envieuse  et  jalouse, 
qu'il  rencontra  à  cette  époque,  ne  manqua  pas  d'ailleurs  de 
grossir.  Il  fut  conduit,  par  le  désir  d'écarter  les  accidents 
qui  accompagnaient  si  souvent  les  grandes  opérations  à  subs- 
tituer dans  bon  nombre  de  cas  la  cautérisation  à  l'instrument 
tranchant.  Son  procédé  de  cure  radicale  des  varices  par  les 
caustiques  est  né  à  cette  époque  (i839).  La  réputation  de 
Bonnet  ne  dépassait  guère  encore  le  seuil  de  l'hôpital,  et 
encore  ici  il  était  fort  discuté;  Gensoul  régnait  toujours  en 
maître  au  dehors  :  mais  le  moment  était  venu  où  il  allait  re- 
gagner tout  le  terrain  perdu,  et  d'un  bond  s'élever  au  premier 
rang.  L'opération  du  strabisme  et  la  ténotomie  sous-cutanée 
venaient  de  faire  leur  apparition  sur  la  scène  chirurgicale  : 
il  se  précipita  tète  baissée  dans  la  mêlée  des  inventeurs,  et 
sut  y  prendre  bientôt  la  première  place.  En  quelques  mois 
son  nom  était  devenu  populaire.  Mais  aussi  quelle  dévorante 
activité nedéploya-t-il  pas  ?  Le  Traité  des  sections  tendineuses 
fut  conçu  et  rédigé  en  moins  d'une  année*,  et  ce  n'était 
certes  pas  une  compilation.  Ses  recherches,  tout  à  fait  origi- 
nales sur  la  disposition  anatomique  de  la  capsule  et  des 
muscles  de  l'œil,  ont  éclairé  d'une  manière  inattendue  la 
question  du  strabisme  d'abord,  puis  celle  de  la  myopie  et  de 
la  fatigue  des  yeux.  En  outre,  la  découverte  anatomique  qu'il 
venait  de  faire  l'a  conduit  à  imaginer  un  procédé  pour 
Textirpation  de  l'œil,  qui  simplifie  considérablement  cette 
opération,  tout  en  lui  enlevant  la  plus  grande  partie  de  ses 
dangers. 

»  Lyon,  18 il.  ln-8»  et  atlas. 

VALETTE,   CLINIQUE   CIIIB.  -^ 


J8  LA  CHIRURGIE  LYONNAISE 

La  ténotomie  appliquée  au  traitement  des  difformités  fut 
en  môme  temps  de  sa  part  l'objet  d'études  multipliées  qui 
l'on  conduit  à  des  résultats  très-remarquables.  Sa  classifi- 
cation des  pieds  bots  a  été  critiquée,  avec  raison  peut-être; 
dans  tous  les  cas  il  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question 
pratique.  11  a  démontré  que  jamais  le  pied  n'était  entraîné 
en  dedans,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  élévation  du  talon 
et  par  conséquent  rétraction  du  tendon  d'Achille  ;  en  d'autres 
termes  que  le  pied  bot  varus  était  toujours  compliqué  d'équi^ 
nismcy  et  que,  par  conséquent,  pour  guérir  le  varus,  il  fallait 
non-seulement  couper  le  tendon  d'Achille,  mais  encore  que 
cette  section  seule  était  quelquefois  suffisante. 

La  difformité  désignée  sous  le  nom  àopied  plat  était  con- 
sidérée comme  un  simple  vice  de  forme,  qui  n'était  pas  suscep- 
tible de  guérison  ou  d'amélioration  ;  Bonnet  a  démontré  que 
ce  n'était  pas  autre  chose  qu'un  pi(^d  bot  vulgus  au  premier 
degré  ;  que  la  difformité  était  la  conséquence  de  l'élévation 
des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  placée  elhî-inème 
sous  la  dépendance  de  la  contracture  des  péroniers  latéraux. 
La  section  de  ces  muscles  permet  au  membre  de  reprendre 
le  libre  exercice  de  ses  fonctions.  Bien  d'autres  questions 
intéressantes  sont  abordées  dans  ce  livre,  riche  de  faits  et 
plein  de  science,  et  tout  à  fait  neuf  et  original  dans  sa  plus 
grande  partie.  La  réputation  scientifique  d(^  Bonnet  fut  dès 
ce  jour  solidement  établie.  Il  entrait  en  possession  d'une  re- 
nommée qui  depuis  n'a  fait  que  grandir. 

Bonnet  cependant  poursuivait  déjà  depuis  plusieurs  années 
des  recherches  sur  les  maladies  des  articulations.  Il  a  souvent  ■ 
répété  dans  ses  cliniques  qu'il  y  avait  été  amené  par  le  désap- 
pointement qu'il  avait  éprouvé  en  faisant  l'autopsie  d'un  ma- 
lade affecté  d'une  maladie  delà  hanche,  et  sur  lequel  il  avait 
diagnostiqué  une  luxation  du  fémur  sur  l'os  des  îles.  Non- 
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seulement  il  ne  trouva  point  de  luxation,  mais  Tarticulation 
était  entièrement  saine.  «  Cette  erreur  de  diagnostic,  disait-il 
souvent,  m'a  fait  comprendre  la  nécessité  d'étudier  la  symp- 
tomatologie  des  maladies  de  la  hanche.  »  Peu  à  peu  il  fut  en- 
traîné à  embrasser  dans  leur  ensemble  toutes  les  maladies 
des  jointures,  et  cette  étude  a  été  poursuivie  avec  une  persé- 
vérance sans  égale  jusqu'à  son  dernier  jour.  En  1843,  il 
publiait,  dans  le  Journal  d^  chirurgie  de  Malgaigue,  un  mé- 
moire sur  l'allongement  et  le  raccourcissement  des  membres 
inférieurs  dans  les  coxalgies.  En  1845,  il  faisait  paraître  son 
magnifique  Traité  des  maladies  des  articulations^  ;  en  1853, 
il  publiait  son  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  arti- 
culaires^ et  eirfin,  quelques  jours  avant  sa  mort,  paraissaient 
ses  Nouvelles  méthodes  de  U^aitement  des  maladies  articu- 
laires^. J'ai  trop  souvent  l'occasion  de  vous  rappeler,  dans 
mes  cliniques,  les  idées  de  Bonnet  sur  cette  partie  de  la 
pathologie,  pour  faire  aujourd'hui  l'analyse  de  ces  travaux. 
Je  constate  seulement  qu'il  a  opéré  dans  cette  partie  de  la 
science  une  véritable  révolution.  Pour  apprécier  toute  la 
valeur  de  ces  travaux,  il  faudrait  que  vous  sachiez  en  quoi 
consistait  avant  lui  le  traitement  des  maladies  chroniques 
des  jointures.  Vous  vous  en  ferez  une  idée  par  cette  citation, 
que  j'emprunte  à  M.  le  professeur  Verneuil  dans  la  discus- 
sion qui  a  eu  lieu,  en  1865,  à  la  Société  de  chirurgie,  sur  la 
coxalgie.  Cet  éminent  chirurgien  s'est  exprimé  ainsi  :  «  J'ai 
naguère  fait  des  remplacements  dans  les  hôpitaux,  la  théra- 
peutique y  était  presque  illusoire  :  bien  entendu  que  je  ne 
faisais  pas  mieux  que  mes  collègues.  Depuis  la  publication 
des  travaux  de  Bonnet  et  leur  introduction  dans  notre  pra- 

*  1845.  t  vol.  in-8,  avec  atlas. 

•  Tous  les  ouvrages  de  Bonnet  ont  été  publiés  par  notro  vcnéiable  éditeur  J.  B 
Bailliére,  qui  a  toujours  encouragé  les  travaiUeurs  de  la  province. 
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tique  parisienne,  les  choses  ont,  ce  me  semble,  complètement 
changé  de  face.  Je  ne  parle  pas  des  cas  extrêmes  qui  nous 
sont  amenés  trop  tard,  ou  de  ceux  que  compliquent  des  lésions 
internes  irrémédiables,  mais  bien  des  cas  moyens.  Or,  j'ai 
traité  seul  une  quinzaine  de  cas  et  j'en  ai  vu  un  nombre  égal 
dans  la  clientèle  de  plusieurs  chirurgiens  :  jusqu'à  ce  moment 
je  n'ai  pas  eu  à  constater  une  seule  terminaison  funeste...  Je 
suis  persuadé  que  mes  collègues  ont  changé  d'opinion  sur  la 
gravité  actuelle  de  la  coxalgie  ^  » 

Le  progrès  réalisé  est  peut-être  plus  complet,  plus  évi- 
dent, pour  les  tumeurs  blanches  du  genou  et  du  pied. 

L'emploi  des  gouttières  bien  faites  constitue  le  moyen 
principal  du  traitement  local  des  maladies  articulaires. 
Bonnet  a  été  tout  naturellement  conduit  à  utiliser  ces  appa- 
reils dans  le  traitement  des  fractures,  mais  il  ne  s'est  pas 
borné  à  démontrer  leur  supériorité  comme  moyen  d'assu- 
jétir  les  membres  ;  il  fit  pour  ces  maladies  les  mêmes  études 
approfondies  que  pour  les  maladies  articulaires,  afin  de  pré- 
ciser l'influence  que  la  position  des  membres  fracturés 
exerce  sur  le  déplacement  des  fragments.  Pour  les  membres 
inférieurs,  deux  méthodes  se  partageaient  les  préférences 
des  chirurgiens;  l'une  place  le  membre  dans  l'extension, 
l'autre,  dans  la  position  demi-fléchie.  Bonnet  reprend  la 
question,  se  livre  à  de  nouvelles  recherches  anatomiques, 
cUniques  et  expérimentales,  et  se  prononce  pour  Desault  et 
l'école  française  contre  Dupuytren  et  l'école  anglaise.  Je  n'ai 
pas  à  vous  faire  ressortir  aujourd'hui  les  avantages  que  l'on 
retire  des  gouttières  dans  le  traitement  des  fractures  et  sur- 
tout  de  celles  qui  sont  compliquées  de  plaies.  J'aurai  l'occa- 
sion, dans  une  leçon  prochaine,  de  vous  exposer  les  services 
qu'elles  nous  rendent. 

'  Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  amêe  1863,  t.  XVI  ou  2' série,  t.  VI,  p.  43. 
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Les  travaux  de  Bonnet  sur  la  cautérisation  et  les  causti- 
ques doivent  être,  pour  leur  importance,  mis  au  niveau  de 
ceux  qu'il  a  consacrés  aux  maladies  articulaires.  Je  ferai  une 
autre  fois  l'énumération  des  nombreuses  applications  de 
la  cautérisation  dont  la  science  lui  est  redevable*.  Tous 
ces  travaux  ont  été  exposés  dans  un  ouvrage  impor- 
tant de  M.  le  docteur  Philipeaux,  qui  a  ainsi  contribué 
dans  une  large  mesure  à  la  vulgarisation  de  la  doctrine  du 
maître  *. 

J'aurais  à  vous  entretenir  longtemps  encore,  si  je  voulais 
passer  en  revue  les  nombreux  travaux  de  Bonnet  sur  d'autres 
parties  de  la  chirurgie,  qu'il  a  presque  toujours  abordées 
avec  bonheur;  mais  je  dois  me  borner.  Je  ne  puis  pas,  en 
outre,  dans  cette  chaire  qu'il  a  illustrée,  ne  pas  vous  parler 
du  professeur.  C'est  ici  que,  pendant  vingt  années  consécu- 
tives, il  a  vulgarisé  ses  idées.  Il  apportait  dans  ses  cours  de 
clinique  une  ardeur  passionnée.  Animé  de  ce  feu  sacré  qui 
ne  l'abandonna  pas  un  instant,  il  le  communiquait  à  tout  ce 
qui  l'approchait  ;  il  faisait  le  mouvement  et  la  vie  autour  de 
lui,  et,  en  entrant  dans  cet  atmosphère  de  travail,  dont  il 
était  le  foyer,  il  a  exercé  sur  plusieurs  générations  d'élèves 
la  plus  salutaire  influence,  en  les  instruisant  autant  par  son 
exemple  que  par  ses  leçons.  L'enseignement  a  été  pendant 
toute  sa  carrière  l'objet  constant  de  ses  préoccupations. 
((  Je  ne  me  suis  jamais  couché,  m'a-t-il  dit  bien  des  fois, 
sans  avoir  préparé  la  leçon  du  lendemain.  »  Vous  devez 
penser  ce  que  devaient  être  ces  leçons. 

J'aurais  encore  à  rappeler  d'autres  illustrations  chirurgi- 
cales lyonnaises,  qui  se  sont  développées  dans  les  autres  hô- 

*  Voyez  plus  loin  nos  leçons  IX,  X. 

*  Philipeaux,  Trattf^  pratique  de  la  cautérisation  diaprés  l'enseignement 
c'inigur  de  M,  le  professeur  Bonnet,  Paris,  1856,  J.B.  Biillière.  In-8. 
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pitaux  de  la  cité%  leur  notoriété  est  moins  grande  que  celles 
dont  je  vous  ai  parlé,  parce  qu'elles  se  sont  élevées  sur  un 
théâtre  moins  en  vue  que  l'Hôtel- Dieu  ;  mais  que  d'hommes 
distingués  ne  pourrais-je  pas  vous  citer,  et,  même  en  dehors 
des  hôpitaux,  il  en  est  qui,  comme  Pravaz  et  Reybard,  ont 
pu,  à  force  de  talent  et  de  travail,  arriver  à  la  célébrité. 

Pravaz  ^  ne  se  décida  qu'un  peu  tarda  étudier  la  médecine. 
Elève  de  l'Ecole  polytechnique,  il  fut  amené  par  les  événe- 
ments de  1815  à  donner  sa  démission.  Ses  premières  études 
ont  eu  sur  la  direction  qu'il  a  donnée  à  ses  travaux  une  in- 
fluence que  l'on  ne  peut  méconnaître;  on  y  retrouve  l'em- 
preinte du  mathématicien  exact  et  sévère,  s'eflforçant  de  met- 
tre à  profit,  dans  le  traitement  des  maladies,  les  connaissances 
spéciah^s  qu'il  avait  des  lois  de  la  physique  et  de  la  chimie.  Il 
a  fondé  à  Lyon  un  établissement  orthopédique  et  a  puisé  dans 
cette  clinique  privée  les  matériaux  qui  lui  ont  servi  à  faire 
son  beau  traité  des  luxations  congénitales  du  fémur  '\  Il  s'est 
livré,  en  outre,  à  de  longues  et  patientes  recherches  sur  les 
offets  thérapeutiques  du  bain  d'air  comprimé,  et  sur  ceux  de 


<  I/organisation  des  services  chirurgicaux  de  Tfaospice  de  là  Charité,  et  de  l'hos- 
pice de  TAntiquaille,  est  semblable  à  celle  de  l'Hôtel-Dieu.  Je  joins  ici  la  chrono- 
lo^rie  chirur^'-icale  de  ces  deux  hôpitaux,  ù  partir  'de  Tépoque  où  les  nominations 
ont  eu  lieu,  ù  la  suite  d'un  concours.— Hospice  dk  la  Charité  :  —A.  Martin  aîné, 
chirurgien-major  de  1793  à  1791>;  —  E.  Martin  jeune,  de  1799  à  1805  ;  —  F.  Amar, 
de  1805  à  1811  ;  -  G.  Montain,  de  1811  à  1817;  -  H.  Cliet,  de  1817  à  1823;  — 
J.Richanl  (de  Nancy),  de  1823  à  1829  ;  —  Richard  (de  Lyon),  décédé  en  1830  ;  — 
F.  Imbert,dî  1831  à  1837;  -  J.  Nichet,  dà  1837  à  1843;  —A.  Colzàt,  de  1843  À 
1849  ;  ~  F.  Bouchacourt,  de  1849  à  1855  ;  -  A. Valette,  de  1855  à  1860;  —  Berne, 
de  18G0  à  1866;  —  X.  DeIore,de  1866  à  1873;  —  Laroyenne,  en  fonctions  depuis 
1873,  y,  Fochier,  désigné  pour  remplacer  M.  Laroyenne.  —  Hospice  de  l'Anti- 
quaille :  —  P.  Baumes,  de  1837  à  1843  ;  —  P.  Diday,  de  1843  à  1848  ;  ^  Rodet, 
de  1849  à  1855  ;  -  Rollet,  de  1855  à  1863  ;  -  Oailleton,  de  1863  à  1869;  - 
Dron,  enfonctions  depuis  1869  ;  —  Horand,  désigné  pour  succéder  à  M.  Dron. 

*  Charles-Gabriel  Pravaz,  né  ù  Pont-de-Beauvoisin  le  21  mars  1791,  mort  à 
Lyon  le  24  juin  1853. 

3  Traité  théorique  et  pratique  des  luxations  congénitales  du  fémt^r. 
In-4  avec  atlis  de  10  planches.  Paris,  1847. 
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la  gymnastique  appliquéo  au  traitement  des  maladies  consti- 
tutionnelles et  des  difformités  du  rachis. 

L'activité  de  Pravaz  s'est  portée  sur  bien  d'autres  sujets. 
Il  entreprit  des  expériences  sur  les  moyens  propres  à  pré  - 
venir  l'absorption  des  virus  ;  c'est  en  faisant  ces  recherches 
et  en  appUquant  l'électricité  sur  des  tissus  chargés  de  ma- 
tières virulentes  qu'il  fut  frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle 
le  sang  se  coagulait  sous  l'action  du  galvanisme.  Ce  fut  là  le 
point  de  départ  des  expériences  qu'il  tenta,  en  premier  lieu, 
avec  M.  Alph.  Guérard,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  pour  faire  servir  le  galvanisme  à  l'oblitération  des 
anévrismes*.  Plus  tard,  des  expériences  de  laboratoire  lui 
ayant  révélé  les  propriétés  remarquables  du  perchlorure  do 
fer,  il  songea  à  traiter  les  anévrismes  par  des  injections 
avec  ce  liquide,  et  fit  construire  à  cette  époque,  par  Gharrière, 
la  petite  seringue  qui  porto  son  nom  (1852).  Ces  derniers 
travaux,  que  la  mort  ne  lui  a  pas  permis  de  poursuivre, 
eurent  un  grand  retentissement,  et  suffiraient  à  eux  seuls 
pour  sauver  son  nom  de  l'oubli. 

Reybard^  est  un  élève  de  Lyon,  qui  a  été  d'abord  s'établi  r 
àAnnonay;  il  a  été  médecin  de  4'hôpital -de  cette  ville  de 
IS27  à  1835.  C'est  là  qu'il  fit  ses  expi?riences  sur  les  sutures 
intestinales  et  le  traitement  de  l'anus  contre  nature^;  son 
mémoire  eut  un  assez  grand  retentissement  pour  le  décider 
à  se  produire  sur  une  scène  plus  grande.  11  vint  alors  se  fixer 
à  Lyon.  Peu  do  temps  après  il  publia  son  mémoire  sur  la 
thoracentèse  *,  et  fit  connaître  son  ingénieux  instrument  qui 


*  Lettre  adressée  à  la  Gazette  tnMicale  de  Paris  le  8  janvier  1831. 
i  Roybanl,  iif  à  Goysiat  (Jura)  en  1790,  mort  à  Paris  le  22  août  1863. 

5  ReybanI,  Mémoire  sur  le  traitement  des  anus  contre  nature,  des  plaies 
des  intestins,  et  des  plaies  péntHrantes  de  la  poitrin>i.  Paris,  1827.  In-8,  lijf. 

*  Souï>eau  procédé  de  thoracentèse.  Mémoire  couronné  par  TAcailénne  des 
sciences;  prix  Monthyon,  année  1845. 
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permettait  au  liquide  de  s'écouler  au  dehors,  tout  en  empê- 
chant l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  de  la  poitrine.  La 
canule  Reybard  a  été  remplacée  depuis  par  des  instruments 
plus  délicats,  des  appareils  plus  parfaits  ;  mais  il  n'en  reste 
pas  moins  étabU  que  les  recherches  de  notre  confrère  ont  été 
le  point  de  départ  de  ces  perfectionnements  nouveaux.  Le 
prix  d'Argenteuil,  que  lui  décerna,  en  1852,  l'Académie  de 
médecine,  pour  des  travaux  sur  les  rétrécissements  du  canal 
deTurèthre,  vint  mettre  le  sceau  à  sa  réputation*.  Sa  mé- 
thode opératoire  ne  lui  a  pas  survécu,  il  est  vrai  ;  elle  expose 
à  des  dangers  considérables,  et  l'art  est  en  possession  de 
moyens  plus  sûrs  et  moins  périlleux.   Quoi   qu'il  en  soit, 
Reybard  a  montré  qu'il  était  doué  d'un  esprit  ingénieux  et 
inventif,  et  ses  travaux  sur  la  pathogénie  des  rétrécisse- 
ments du  canal  de  l'urèthre  sont  frappés  au  coin  de  l'origi- 
nalité et  de  la  saine  observation. Aussi,  si  les  praticiens  n'ont 
pas  ratifié  le  j  ugement  de  l'Académie ,  tous  reconnaissent 
que  Reybard  a  contribué  dans  une  large  mesure  aux  pro- 
grès que  la  chirurgie  des  voies  urinaires  a  réalisés  dans  ces 
derniers  temps. 

Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  suffisent  pour 
vous  montrer  que  si  l'école  de  Lyon  attend  une  transforma- 
tion que  l'intérêt  public  réclame  avec  instance  depuis  si  long- 
temps, elle  l'a  glorieusement  préparée  depuis  un  siècle.  Du 
reste,  un  célèbre  et  savant  critique,  qui  n'a  été  tendre  pour 
personne,  et  qui  a  souvent  été  sévère  pour  la  province,  nous 
a,  il  y  a  déjà  longtemps,  rendu  justice.  Il  y  a  trente  ans  que 
Malgaigne  écrivait  dans  son  Journal  de  chirurgie  :  «  Lyon 
s'est  toujours  fait  remarquer  entre  toutes  nos  villes  de  pro- 


*  Reybard,  Traité  pratique  des  rétrécissements  du  canal  deVurèlhre.  Paris, 
1853.  In-8«. 
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vince  par  son  ardeur  à  cultiver  les  sciences  ;  et,  en  ce  qui  con- 
cerne la  chirurgie  depuis  le  dix-huitième  siècle,  il  serait  fa- 
cile de  donner  la  généalogie  non  interrompue  des  praticiens 
et  des  écrivains  distingués  qui  ont  fait  l'honneur  de  cette 
cité.  Peut-être  cependant,  chacun  d'eux  restait-il  un  peu 
isolé  ;  ils  trouvaient  bien  des  successeurs,  ils  n'avaient  pas 
su  se  créer  des  disciples  et  une  école.  Aujourd'hui  la  chi- 
rurgie lyonnaise  nous  paraît  avoir  pris  un  développement  tout 
nouveau.  Certes,  le  chirurgien  qui  dirige  actuellement  l'Hô- 
tel-Dieu  de  Lyon  a  ndaintenu  la  vieille  réputation  de  cet  hô- 
pital aussi  haut  pour  le  moins  qu'aucun  de  ses  prédécesseurs  ; 
mais  plus  habile  ou  plus  heureux  ou  plus  confiant  peut-être, 
il  a  entretenu,  il  a  excité  parmi  ses  rivaux  comme  parmi  ses 
élèves  une  émulation  sans  cesse  croissante.  Lyon  a  vérita- 
blement aujourd'hui  une  école  chirurgicale  d'où  sortent 
chaque  jour  d'utiles  et  remarquables  travaux,  et  qui,  après 
celle  de  Paris,  occupe  incontestablement  la  première  place 
parmi  toutes  les  écoles  de  France.  De  cette  école  naissante 
Bonnet  est  le  chef  et  en  quelque  sorte  le  créateur.  »  (Journal 
de  chirurgie^  t.  I,  p.  31.) 

Il  y  a  quelques  jours,  un  historien  impartial  de  la  chi- 
rurgie française,  M.  Jules  Rochard,  publiait  un  livre  où  il 
trace  le  tableau  des  progrès  de  la  chirurgie  depuis  la  sup- 
pression de  l'Académie  de  chirurgie.  Les  hommes  de  la  pro- 
vince ne  furent  pas  oubliés  par  notre  distingué  confrère,  et 
je  ne  résiste  pas  au  plaisir  de  citer  ses  paroles  :  «  C'est  seu- 
lement dans  les  grandes  villes  que  les  élèves  trouvent  les 
ressources  nécessaires  pour  compléter  leur  éducation,  et  que 
les  professeurs  peuvent  s'entourer  d'un  auditoire  assez  nom- 
breux pour  entretenir  et  stimuler  leur  zèle.  Sous  tous  les 
rapports,  Lyon  est  la  ville  privilégiée  par  excellence,  sa 
population  est  de  trois  cent  raille  âmes,  son  immense  agglo- 
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mératiou  d'ouvriers,  ses  grands  services  hospitaliers,  son 
éloignement  de  la  capitale,  en  ont  fait  depuis  longtemps  la 
seconde  ville  médicale  de  France.  Indépendamment  des 
ressources  qu'ils  offrent  à  Tétude,  ses  hôpitaux  sont  soumis 
à  des  mesures  administratives  qui  ont  pour  effet  de  confier 
presque  toujours  la  direction  du  service  chrirurgical  à  des 
hommes  jeunes,  et  de  les  empêcher  de  s'y  éterniser.  La  po- 
sition brillante  que  la  chirurgie  lyonnaise  a  conquise  depuis 
un  demi-siôcle,  nous  semble  due  en  partie  à  ces  conditions 
exceptionnellement  favorables,  dans  lesquelles  ses  représen- 
tants se  trouvent  placés  * .  » 

•Il  ne  m'appartient  pas  de  vous  dire  les  efforts  qui  sont  faits 
pour  maintenir  la  position  conquise  par  ceux  qui  nous  ont  pré- 
cédés, et  pour  vous  mettre  à  même  de  profiter  des  éléments 
d'instruction  que  vous  avez  sous  la  main.  Il  est  à  désirer,  sans 
doute,  qu'une  organisation  nouvelle  permette  d'utiliser  plus 
complètement  les  précieuses  ressources  que  présentent  nos 
hôpitaux,  mais,  en  attendant  une  transformation  que  l'inté- 
rêt public  réclame  depuis  si  longtemps,  l'école  de  Lyon  vous 
offre,  pour  me  servir  do  l'expression  consacrée,  deux  labo- 
ratoires, dans  lesquels  vous  pouvez  puiser  à  pleines  mains 
les  éléments  de  la  science  :  je  veux  parler  de  l'amphithéâtre 
des  dissections  et  de  la  salle  d'hôpital.  La  salle  d'hôpital,  la 
clinique,  en  d'autres  termes,  sera  toujours  pour  celui  qui 
veut  devenir  médecin  praticien  le  premier  et  le  plus  impor- 
tant des  laboratoires  ;  ceci  n'a  pas  besoin  de  démonstration. 
Mais  je  suppose  que  quelques-uns  d'entre  vous  aient,  dès  le 
premier  jour  de  leur  entrée  dans  la  carrière,  la  noble  am- 
bition de  se  livrer  à  l'étude  de  la  science  pure,  et  de  s'en- 


*  Jules  Rochard,    Hittoire   (h;  la   rhirurijie   française  au  dijc-neuvième 
siècle.  Paris,  1874. 
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rôler  dans  cette  armée  si  méritante  des  chercheurs  qui  con- 
sacrent leur  existence  au  culte  exclusif  de  la  science,  ceux- 
là  ne  doivent  pas  au  début  procéder  autrement  que  les  autres  : 
il  est  nécessaire  qu'ils  apprennent  d'abord  les  éléments  de 
la  science  qu'ils  seront  appelés  plus  tard  à  faire  progresser  ; 
pour  eux  la  clinique  est  le  laboratoire  qu'ils  devront  avant 
tout  fréquenter.  Plus  les  études  élémentaires  sont  fortes,  et 
plus  les  progrès  ultérieurs  sont  rapides  et  assurés.  L'illustre 
physiologiste  qui  est  aujourd'hui  en  France  à  la  tête  du 
mouvement  médical,  M.  Claude  Bernard,  s'est  exprimé  très- 
catégoriquement  à  cet  égard,  a  La  clinique  doit  nécessaire- 
ment constituer  la  base  de  la  médecine.  L'objet  des  études 
du  médecin,  c'est  le  malade,  et  c'est  la  clinique  qui  lui  en 
donne  la  connaissance.  La  physiologie  n'intervient  ensuite 
que  comme  science  explicative  qui  nous  fait  comprendre  ce 
que  nous  avon^  observé  ;  car  la  science  n'est  en  réalité  que 
l'explication  des  phénomènes  *.  »  Je  n'insiste  donc  pas  sur  la 
nécessité  qui  existe  pour  vous  de  suivre  assidûment  les  cli- 
niques. J'ajoute  que  si  vous  les  suivez  comme  il  convient, 
c'est-à-dire  si  vous  avez  soin  de  relever  jour  par  jour  l'ob- 
servation des  malades  qui  feront  l'objet  des  leçons,  si  vous 
allez  à  l'amphitéâtre  des  dissections  étudier  Tanatomie  de 
la  région  dont  on  se  sera  occupé,  pratiquer  sur  le  cadavre 
Topération  que  vous  aurez  vu  exécuter  sur  le  vivant,  si 
enfin  vous  savez  vous  astreindre  à  rédiger  la  leçon,  en  la 
complétant  par  la  lecture  des  auteurs,  j'ose  dire  que  vous 
ferez  des  progrès  rapides.  Plus  tard,  il  vous  sera  donné  do 
suivre  les  cours  du  haut  enseignement  médical,  ou  d'aborder 
avec  vos  propres  forces  les  problèmes  ardus  de  la  science  ; 
vous  le  ferez  avec  d'autant  plus  de  fruit  et  de  succès  que 

*  Clauile  Bernard.  Pathologie  expérimentale,  \),  10.  Pnris,  1872. 
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votre  instruction  médicale  élémentaire  aura  été  plus  solide. 
Vous  apprécierez  alors,  c'est  du  moins  mon  espoir,  la  sagesse 
des  conseils  que  je  vous  donne  aujourd'hui,  et  vous  rendrez 
justice  aux  hommes  qui,  malgré  les  conditions  désavanta- 
geuses dans  lesquelles  les  maintient  une  centrahsation  exces- 
sive, se  dévouent  à  votre  instruction. 


DEUXIEME  LEÇON 

ÉTHER  ET  CHLOROFORME 

Phénomènes  détermines  par  ces  agents  aneslhésiques.  —  Contre-indications  h 
leur  emploi.  —  Mécanisme  de  la  mort.  —  Conduite  à  suivre  pour  combattre  les 
accidents.  —  Raisons  qui  ont  fait  abandonner  le  chloroforme  par  les  chirurgiens 
lyonnais.  —  Étude  comparée  des  accidents  qui  peuvent  89  déclarer  à  la  suite 
de  la  chloroformisation  et  de  Téthérisation.  —  Conclusion. 

J'ai  été  appelé,  il  y  a  quelques  mois,  dans  un  département 
voisin  du  nôtre  pour  pratiquer  une  opération.  Je  m'étais 
muni  d'une  certaine  quantité  d'éther  sulfurique  rectifié  à 
05**  pour  l'anesthésie  du  malade.  Je  trouvai  un  jeune  con- 
frère, tout  frais  débarqué  de  Paris,  qui  parut  surpris  de  ne 
pas  me  voir  employer  le  chloroforme.  «  Cet  agent,  ajouta-t-il, 
réussit  très-bien,  et  je  n'ai  jfamats  vu  le  moindre  accident.  » 
Il  ne  me  dit  pas,  mais  il  était  facile  de  deviner  sa  pensée  à 
cot  égard,  «  on  est  donc  bien  arriéré  à  Lyon.  »  Il  y  a  quel- 
ques jours,  la  question  m'a  été  catégoriquement  posée  par 
l'un  de  vous.  Pourquoi,  m'a-t-il  été  demandé,  n'emploie-t-on 
pas  le  chloroforme  à  Lyon  pour  pratiquer  l'anesthésie,  et 
pour  quels  motifs  persiste-t-on  à  se  servir  de  l'éther?  J'ai 
pensé  qu'il  ne  serait*  pas  sans  intérêt  d'aborder  cette  question, 
non  pas  que  je  veuille  justifier  les  chirurgiens  lyonnais,  je 
n'ai  pas  mission  pour  cela,  mais  il  m'a  paru  important  de 
vous  exposer  les  motifs  qui  me  font  préférer  l'éther.  A  me- 
sure que  j'y  ai  réfléchi  davantage,  la  question  a  pris  à  mes 
yeux  de  plus  larges  proportions,  et  j'ai  pensé  qu'une  étude 
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aussi  complète  que  possible  de  rauesthésie  avait  sa  place 
dans  un  cours  consacré  à  l'étude  clinique  d'affections  qui  ré- 
clament à  chaque  instant  des  opérations.  Mais ,  avant 
d'aborder  directement  la  questionne  tiens  à  constater  que  ce 
n'est  pas  par  esprit  de  routine  que  nous  n'employons  pas  le 
chloroforme.  Dès  que  cet  agent  a  été  connu,  il  a  été  adopté 
ici  comme  ailleurs  ;  nous  y  avons  renoncé,  parcef  que  des  ca- 
tastrophes  répétées  coup  sur  coup  sont  venues  nous  démontrer 
les  dangers  auxquels  il  expose.  J'aurai  en  effet,  quand  le 
moment  sera  venu,  à  vous  citer  au  moins  cinq  cas  de  mort, 
survenus  à  Lyon  en  peu  de  temps.  Nous  aurons  à  discuter 
la  valeur  de  ces  faits  ;  mais,  en  attendant,  vous  pouvez  déjà 
pressentir  que  ce  retour  à  l'éther  est  justifié  par  des  raisons 
sérieuses,  et  n'est  pas  l'effet  d'un  simple  caprice. 

Vous  savez  que  les  chirurgiens  pratiquent  deux  espèces 
d'anesthésies.  L'anesthésie  générale  et  l'anesthésie  locale.  Je 
ne  m'occuperai,  dans  cette  leçon,  que  de  la  première.  Je  ne 
veux  même  pas  faire  une  étude  de  tous  les  agents  anesthési- 
ques  qui  ont  été  proposés,  cela  nous  mènerait  trop  loin.  Du 
reste,  la  plupart  d'entre  eux  sont  déjà  oubliés,  et  le  chirur- 
gien n'a  guère  à  opter  qu'entre  le  chloroforme  et  l'éther.  Je 
me  contenterai  donc  de  faire  une  étude  comparative  de  ces 
deux  agents,  au  point  de  vue  des  avantages  et  des  inconvé- 
nients qu'ils  présentent.  Ils  exercent  du  reste,  tous  les  deux 
sur  l'économie,  une  action  analogue. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  qu'ils  sont  tous  les  deux 
introduits  dans  l'économie  par  la  voie  pulmonaire,  voie  ra- 
pide et  sûre.  Les  vapeurs  d'éther  ou  de  chloroforme  arrivent 
dans  les  cellules  pulmonaires,  pénètrent  dans  les  capillaires, 
et,  de  là,  dans  le  torrent  circulatoire  ;  toutes  les  parties  de 
l'organisme  en  sont  imprégnées,  mais  elles  semblent  s'accu- 
muler dans  les  centres  nerveux.  Par  suite  de  cette  action, 
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ractivité  des  cellules  cérébrales  devient  incohérente,  perd 
t(Hit  rythme  et  toute  mesure,  puis  se  ralentit,  et,  en  dernier 
lieu,  s'affaisse  et  disparaît.  La  sphère  de  l'animalité,  passez- 
moi  cette  expression ,  conserve  seule  encore  une  certaine 
énergie,  et  continue  à  présider  au  maintien  de  la  respiration 
et  de  la  circulation,  et  à  l'entretien  de  la  vie. 

Les  différents  phénomènes,  que  présente  successivemenf  le 
système  nerveux  en  lutte  avec  l'agent  qui  doit  l'anihiler,  ont 
été  très-heureusement  caractérisés  par  les  noms  de:  l*p^- 
riode  dCexcitatiorty  2®  période  de  tolérance  (nous  appelons 
ainsi  la  phase  de  calme  qui  suit  l'excitation,  et  non,  comme 
quelques  auteurs  l'ont  fait,  la  période  d'insensibilité  et  de 
résolution  musculaire),  S"*  période  d'insensibilité.  Sur  le  pre- 
mier malade,  sur  lequel  nous  aurons  à  pratiquer  Tanesthésie, 
vous  pourrez  très -bien  suivre  ces  diverses  périodes.  Vous 
le  verrez  d'abord  agité  de  mouvements  spasinodiques  et  dé- 
sordonnés, présenter  une  respiration  anxieuse  et  entrecou- 
pée, les  mâchoires  seront  fortement  rapprochées  l'une  de 
Tautre  par  la  contraction  des  muscles  masséters  et  tempo- 
raux, puis  tout  rentrera  dans  l'ordre;  la  respiration  devien- 
dra plus  calme  et  plus  égale,  le  corps  immobile  ne  sortira  de 
sa  tgrpeur  que  sous  l'influence  d'excitations  énergiques  pou- 
vant réveiller  une  sensibilité  qui  n'est  encore  qu'émoussée; 
nous  arriverons  enfin  à  obtenir  l'insensibilité.  Qu'un  pas  de 
plus  soit  franchi,  le  système  musculaire  va  se  prendre  à  son 
tour  et  deviendra  inerte.  Le  sujet  sera  immobile  et  comme 
anéanti. 

Cette  résolution  musculaire  annonce  que  l'agent  anesthé- 
sique  étend  son  action  au  delà  des  limites  de  l'encéphale, 
qu'il  envahit  l'axe  médullaire  dont  il  vient  suspendre  l'acti- 
vité, comme  il  a  suspendu  celle  du  cerveau.  Les  différents 
appareils  sont  successivement  influencés,  et  leurs  fonctions 
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suspendues;  mais  là,  on  atteint  une  période  dangereuse,  car 
si  l'action  de  l'agent  anestliêsique  était  poursuivie,  il  pro- 
duirait ses  effets  sur  la  moelle  alongée  ;  effets  terribles  alors, 
attendu  que  les  nerfs  qui  en  émanent  seraient  paralysés,  et 
le  malade  succomberait  à  l'asphyxie. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  vous  ferai  remarquer  que 
certains  états  de  l'organisme  créent  des  dangers  parti- 
culiers et  constituent  parfois  des  contre-indications  for- 
melles à  l'emploi  des  anesthésiques.  Je  vous  citerai  plus 
spécialement  les  maladies  organiques  du  cœur,  du  pou- 
mon ou  des  gros  vaisseaux,  les  cachexies  ou  les  anémies;  en- 
core, ces  lésions  organiques  doivent-elles  avoir  une  certaine 
gravité,  car  un  simple  catarrhe  pulmonaire  ne  saurait  cons- 
tituer une  contre-indication;  il  conviendrait  de  prendre,  dans 
ce  cas,  des  précautions  un  peu  plus  grandes,  et  voilà  tout.  Il  ne 
faut  pas  se  le  dissimuler  toutefois,  c'est  là  le  point  délicat  de  la 
pratique.  Jusqu'où  est-il  permis  d'aller,  quand  doit-on  s'arrê- 
ter? Malgré  le  nombre  considérable  des  anesthésies  qui  ont 
été  pratiquées,  on  n'a  pas  encore  tracé,  à  cet  égard,  des 
règles  bien  fixes  et  qui  puissent  nous  guider.  Je  me  suis 
trouvé  en  face  d'un  cas  qui  m'a  fort  embarrassé  et  qui,  au 
point  de  vue  qui  m'occupe,  présente  un  trop  grand  intérêt 
pour  que  je  ne  m'y  arrête  pas  un  instant.  Les  circonstances 
m'ont  mis  en  demeure  de  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse 
chez  un  malade  de  cinquante-deux  ans,  présentant  d'ailleurs 
les  plus  mauvaises  conditions.  L'articulation  du  genou  était 
largement  ouverte  et  en  pleine  suppuration;  en  outre,  il 
existait  une  pneumonie  des  mieux  caractérisée  :  râles  sous- 
crépitants,  souffle  tubaire,  expectoration  de  crachats  rouil- 
les, etc.  ;  le  diagnostic  n'était  pas  douteux.  Attendre,  c'était 

• 

impossible  ;  ne  pas  l'endormir,  et  lui  faire  subir  les  douleurs 
qui  accompagnent  une  opération  de  cette  gravité  n'était  pas 
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possible  davantage.  Je  me  décidai  à  Téthériser  et  à  franchir 
ce  pas  difficile;  mais  je  fus  agréablement  surpris;  la  pneu- 
monie disparut  comme  par  enchantement  du  jour  au  lende- 
main, à  tel  point  que  les  personnes  qui  ont  assisté  à  cette  ré- 
surrection se  sont  demandées  si  Téthérisation  ne  pourrait  pas 
être  appliquée  au  traitement  de  cette  maladie  pulmonaire. 

Revenons  à  notre  sujet.  D'autres  circonstances  peuvent 
devenir  la  cause  de  nouveaux  dangei^.  L'alcoolisme,  par 
exemple,  la  stupeur,  qui  accompagne  les  grands  traumatis- 
mes,  ont  été  signalés,  sinon  comme  des  contre-indications 
absolues,  du  moins  comme  des  circonstances  qui  commandent 
la  plus  grande  réserve  et  la  plus  grande  prudence.  M.  le  pro- 
fesseur Oosselin  insiste  longuement  sur  l'importance  de  ces 
complications  ;  il  recommande,  notamment,  de  n'avoir  recours 
à  Tanesthésie  dans  la  réduction  des  luxations  que  lorsque 
les  procédés  de  douceur  ont  été  impuissants,  et  de  redoubler, 
du  reste,  d'attention  dans  les  cas  de  cette  nature  K 

Le  savant  professeur,  se  plaçant  exclusivement  au  point 
de  vue  pratique,  néglige  de  donner  l'explication  de  cette 
gravité  anormale.  Je  crois  cependant  utile  d'en  rechercher 
Tinter prétation.  Je  viens  de  vous  faire  le  tableau  des  phéno- 
mènes qui  accompagnent  l'anesthésie  et  de  vous  indiquer 
les  différentes  phases  par  lesquelles  passe  le  malade  :  eœci^ 
tatiofij  tolérance j  insensibilité^  résolution  musculaire,  pa^ 
ralysie  des  nerfs  de  la  respiration^  asphyxie^  telles  senties 
diverses  étapes  successivement  parcourues.  Or,  dans  une 
opération  où  l'on  se  propose  d'intervenir  seulement  avec  le 
bistouri,  on  ne  cherche  pas  à  obtenir  autre  chose  que  l'insen- 
sibilité. Dans  le  cas  où  l'on  a  une  luxation  à  réduire,  on  veut 
écarter  les  obstacles,  et,  par  conséquent,  on  tâche  d'obtenir 

»  Gosseliu,  Clinique  chirurgicale  de  Vhôpilal  de  la  ChaHlé,  t.  I,  2*  leçon. 
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la  résolution  musculaire.  Ou  est  donc  obligé  de  pousser 
Tanesthésie  plus  loin,  et  Ton  abrège  par  conséquent  la  dis- 
lance qui  sépare  du  terme  fatal. 

En  ce  qui  concerne  l'alcoolisme  et  la  stupeur,  c'est  dans 
Tétat  du  système  nerveux  qu'il  faut  chercher  rexplicatiou 
du  fait.  Chez  les  alcooliques,  les  cellules  nerveuses  sont 
presque  continuellement  en  suractivité,  ainsi  que  le  démon- 
trent le  délire,  les  hallucinations.  Or,  ne  sait-on  pas  que, 
toute  surexcitation  habituelle  des  cellules  nerveuses  leur 
donne  une  énergie  d'emprunt,  et  qu'elles  sont  bien  moins 
aptes  à  résister  aux  influences  nocives  ou  dépressives.  La 
stupeur  qui  suit  les  grands  traumatismes  est  l'indice  d'un 
épuisement  profond  de  l'influx  nerveux  ;  le  choc  des  Anglais 
exprime  bien  cet  état.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'un  sys- 
tème déjà  si  profondément  ébranlé  lutte  avec  peine,  et  ne 
puisse  plus  soutenir  l'assaut.  Le  surcroît  d'activité  des  cel- 
lules cérébrales  rend  l'anesthésie  bien  plus  difficile  à  obtenir, 
et  exige  une  inhalation  de  vapeurs  stupéfiantes  plus  long- 
temps continuée. 

Plusieurs  d'entre  vous  ont  sans  doute  conservé  le  souvenir 
d'un  fait  de  ce  genre,  qui  s'est  manifesté  avec  une  intensité 
exceptionnelle.  Un  malade,  entré  à  la  clinique  pour  une 
fracture  comminutive  et  compliquée  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe,  fut  pris  dans  la  nuit  de  délire  traumatique. 
Vous  vous  souvenez,  car  ce  malade  a  fait  le  sujet  d'une  leçon 
clinique,  que  j'ai  insisté  sur  ce  grave  symptôme,  et  que  je 
vous  ai  dit  que  ce  délire*  traumatique  n'était  au  fond  qu'une 
manifestation  de  l'alcoolisme.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  constatai 
à  la  visite  du  matin  des  désordres  tels  que  je  jugeai  l'ampu- 
tation indispensable.  Le  malade  fut  soumis  pendant  une 
heure  à  l'inhalation  des  vapeurs  d'éther,  et  ce  n'est  qu'au  bout 
de  ce  temps  que  la  sensibilité,  suffisamment  éteinte,  put  me 
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permettre  d'opérer  ;j*ai  renoncé  à  obtenir,  dans  ce  cas,  la  ré- 
solution musculaire  ;  aussi  ai-je  été  obligé  de  faire  maintenir 
le  malade  d'une  manière  énergique.  Il  se  débattait  ayec 
violence,  et  cependant  il  n'a  conservé  aucun  souvenir  de 
l'opération. 

A  quelles  causes  doit-on  rapporter  les  accidents  mortels 
qui  peuvent  survenir  pendant  l'anesthésie  ?  Les  auteurs  ne 
sont  pas  complètement  d'accord  à  cet  égard.  Toutefois  il  est 
possible  de  ramener  les  différentes  théories  émises  à  quatre 
principales.  Quelques-uns,  Snow,  Perrin,  Lallemand\  con- 
sidèrent la  syncope,  la  paralysie  du  cœur  comme  la  cause 
qui  détermine  la  mort.  D'autres,  Kidd,  SédiUot,  Devergie, 
veulent  que  la  mort  soit  le  résultat  de  l'action  de  l'agent 
anesthésique  sur  la  moelle  allongée  et,  par  conséquent,  l'at- 
tribuent à  l'asphyxie.  On  a  invoqué  l'intoxication  qui  résul- 
terait de  l'absorption  d'une  trop  grande  quantité  de  la  subs- 
tance anesthésique.  Enfin,  M.  GosseUn  cite  un  cas  de  mort 
par  le  chloroforme  dans  une  réduction  de  luxation  de  l'épaule, 
qui  l'a  conduit  à  donner  une  interprétation  différente.  Ce 
fait  est  trop  important  pour  que  je  ne  le  rapporte  pas  ici  avec 
tous  ses  détails.  «  Voici,  dit  M.  (xosselin,  ce  qui  m'est  arrivé 
en  1861  à  la  Pitié,  à  propos  d'une  iuxaticm  récente  de  l'épaule. 
A  ce  moment,  n'ayant  pas  encore  de  raison  pour  me  méfier 
du  chloroforme  qui  m'avait  toujours  réussi,  confiant  d'ail- 
leurs dans  mon  mode  d'administration  et  dans  les  nombreuses 
expériences  que  j'avais  faites,  je  me  croyais  à  peu  près  sûr 
de  pouvoir  parer  à  tous  les  accidents.  Mon  malade,  âgé  de 
cinquante-six  ans,  avait  contracté  depuis  de  longues  années 
déjà,  l'habitude  des  alcooliques.  Après  avoir  essayé  inutile- 


1  Ludger  Lallemand  et  Perrin,  Du  rôle  des  anesthésiques  ;  l'aris»  18(30  ;  Traité 
(Vanestkésie  chirurgicale,  Paris* 
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ment,  pour  réduire  la  luxation,  les  procédés  de  douceur, 
j'eus  recours  aux  anesthésiques.  On  endormit  donc  le  ma- 
lade :  l'opération  se  fit  promptement  et  facilement,  la  luxa- 
tion fut  réduite  de  suite.  Le  patient  revint  à  lui,  parla  ;  le 
pouls  était  excellent,  la  respiration  normale,  lorsque  tout  à 
coup  la  face  s'injecta,  se  colora  vivement  ;  la  respiration 
devint  fréquente  et  stertoreuse,  la  bouche  se  couvrit  d'écume, 
l'intelligence  disparut  de  nouveau.  Cependant  le  pouls 
était  toujours  bon.  On  employa  vainement  l'électricité , 
la  respiration  artificielle ,  les  flagellations  d'eau  froide , 
tout  fut  inutile,  le  malade  mourut  au  bout  de  vingt-cinq 
minutes. 

«  Qu'était-il  donc  arrivé,  avions-nous  aflÈiire  à  une  syn- 
cope ?-Non,  car  le  pouls  battait  comme  à  l'état  normal.  Une 
asphyxie  ?  Pas  davantage,  puisque  la  respiration  se  faisait 
librement  ;  mais  le  malade  offrait  tous  les  symptômes  d'une 
congestion  cérébrale  et,  en  effet,  à  l'autopsie,  nous  trouvâmes 
la  substance  cérébrale  parsemée  d'un  piqueté  rouge  très- 
abondant,  comme  dans  la  variété  que  M.  Gruveilhier  a  dé- 
signé sous  le  nom  di  apoplexie  capillaire^.  » 

Tout  ceci  prouve  que  la  mort  peut  être  produite  par  plu- 
sieurs mécanismes.  La  syncope  et  l'asphyxie  expliquent  cer- 
tains cas  de  mort,  les  plus  nombreux  si  vous  voulez  ;  mais 
le  fait  de  M.  Gosselin  est  concluant,  et  il  me  semble  impos- 
sible de  mettre  en  doute  que  l'anesthésie  puisse  amener  la 
mort  en  provoquant  la  congestion  cérébrale.  J'ajoute,  et  ceci 
est  important,  que  M.  Gosselin  pense  que  ce  dernier  effet  ne 
se  produit  que  chez  les  individus  alcooliques. 

Si  vous  vous  trouviez  en  face  d'un  de  ces  accidents,  la 
conduite  que  vous  devriez  suivre  est  celle-ci  :  V  Placer  im- 

r 

*  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité^  t.  I,  p.  23. 
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médiatement  le  malade  dans  la  position  horizontale,  ou  même 
en  plaçant  la  tête  plus  bas  que  les  pieds,  il  est  indispensable 
de  favoriser  Taccès  du  sang  au  cerveau,  Nélaton  conseille 
même  la  suspension  par  les  pieds.  Ce  procédé  semble  avoir 
donné,  effectivement  de  bons  résultats  et  a  permis  de  sauver 
des  malades  dont  la  situation  paraissait  désespérée.  II  va 
sans  dire  que  cette  pratique  ne  doit  être  imitée  que  dans  le 
cas  d'accidents  causés  par  le  chloroforme.  £•  Ouvrir  la 
bouche,  saisir  la  langue  avec  une  pince  à  pansement,  et 
l'entraîner  au  dehors.  Il  arrive,  en  effet,  que  cet  organe, 
complètement  affaissé,  se  tasse  en  quelque  sorte  au  fond  de 
Tarrière-gorge,  presse  sur  l'épiglotte  et  gêne  l'entrée  de  l'air. 
3*  Faire  sur  le  visage  des  flagellations  avec  une  compresse 
imbibée  d'eau  froide.  4*  Pratiquer  sans  retard  la  respiration 
artificielle  en  pressant  alternativement  l'abdomen  et  le  tho- 
rax. 5»  Enfin,  si  cette  respiration  artificielle  ne  ramène  pas 
promptement  les  pulsations  cardiaques,  ou  ne  provoque  pas 
la  manifestation  de  quelque  signe  de  retour  à  la  vie,  ne  per^ 
dez  pas  une  minute,  introduisez  un  tube  laryngien  dans  la 
glotte  et  faites  des  insufflations  ;  il  serait  préférable  même 
de  pratiquer  la  trachéotomie  et  d'introduire  par  la  plaie  du 
larynx  le  tube  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  des  bron- 
ches. 

Il  y  a  quelque  chose  de  mieux  à  faire  que  de  combattre 
les  accidents,  c'est  de  s'efforcer  de  les  prévenir.  Il  faut  donc 
porter  toute  votre  attention  dans  l'administration  des  agents 
anesthésiques.  Il  y  a,  sous  ce  rapport,  une  multitude  de  pe- 
tites précautions  à  prendre,  et  en  pareille  matière,  rien  n'est 
à  négliger.  J'ai  eu  souvent  l'occasion  d'appeler  votre  atten- 
tion sur  ces  petits  détails  pratiques.  Je  puis  me  dispenser,  à 
cause  de  cela,  de  vous  décrire,  aujourd'hui,  le  mode  d'admi- 
nistration dos  agents  anesthésiques.  J'aborde  le  point  que  je 
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me  suis  surtout  proposé  de  vous  développer,  à  savoir  :  Tex- 
position  des  raisons  qui  me  font  préférer  l'éther  au  chloro- 
forme. 

Ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  tout  à  l'heure,  j'ai  employé  long- 
temps le  chloroforme  à  l'exclusion  de  l'éther.  A  Lyon,  comme 
ailleurs,  ce  dernier  agent  a  été  un  moment  détrôné.  Quelles 
sont  donc  les  circonstances  qui  ont  amené  le  changement 
dans  cette  manière  de  faire  ?  Je  vais  vous  les  raconter  en 
peu  de  mots. 

Le  chloroforme  avait  toujours  produit  les  bons  effets  que 
vous  connaissez,  et,  à  un  moment  donné,  personne  ne  songeait 
à  le  comparer  à  l'éther.  Or,  un  jour,  écoutez  bien  ceci,  Bon- 
net avait  à  pratiquer  une  légère  cautérisation  au  fer  rouge, 
sur  un  malade  fort  et  vigoureux.  Il  avait  précisément  à  sa 
visite  un  médecin  étranger,  à  qui  il  montrait  les  propriétés 
merveilleuses  du  chloroforme  ;  à  cette  époque  c'était  encore 
une  nouveauté.  Pendant  qu'il  faisait  sa  démonstration,  le 
malade  mourut  brusquement.  Ce  fait  ne  m'impressionna  que 
très-médiocrement;  je  trouvai  le  chloroforme  si  commode, 
je  l'avais  toujours  vu  si  innocent,  que  je  n'hésitai  pas  à 
penser  que  cet  accident  était  dû,  à  ce  que,  probablement, 
on  avait  complètement  négligé  de  prendre  certaines  précau- 
tions. Peu  de  temps  après,  Barrier  avait  à  pratiquer  l'am- 
putation du  petit  doigt.  Il  chloroformise  son  malade  :  celui-ci 
meurt  avant  que  l'opération  soit  achevée.  Et  remarquez  cette 
coïncidence,  la  veille,  j'avais  tenu  dans  le  sommeil  anes- 
thésique,  pendant  dix-huit  heures  consécutives,  un  malade 
atteint  de  tétanos.  Les  internes  se  relayaient  au  lit  du  ma- 
lade, et  toutes  les  fois  que  les  contractions  tétaniques  repa- 
raissaient, la  compresse  était  placée  sous  le  nez.  On  employa 
ainsi  six  cents  grammes  de  chloroforme.  Le  malade  suc- 
comba deux  jours  apràs  au  tétanos.  Le  fait  de  Barrier  me  fit 
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faire  des  réflexions.  Toutefois  Je  ne  cms  pas  devoir  renoncer 
au  chloroforme.  Je  me  promis  seulement  de  redoubler  de 
prudence  dans  son  administration,  et  je  me  flattai  d'éviter 
ainsi  une  catastrophe.  Mon  tour  arriva.  Je  perdis  un  malade 
de  seize  ans,  sur  lequelje  me  proposai  de  pratiquer  la  staphy- 
lorrhaphie.  Il  succomba  avant  que  j'aie  pu  commencer  l'opé- 
ration. Je  fus,  hélas,  bien  convaincu  que  toute  la  prudence 
possible  ne  mettait  pas  complètement  à  l'abri  des  accidents. 
Mais  vous  allez  dire,  sans  doute,  le  chloroforme  ne  valait 
peut-être  rien,  il  était  peut-être  impur.  Attendez,  comme  bien 
vous  pensez  j'eusse  été  heureux  de  pouvoir  invoquer  cette 
raison.  Je  fls  analyser  le  chloroforme,  dont  je  n'avais  dépensé 
que  quelques  grammes,  par  M.  Ferrand,  chimiste  distingué 
et  qui  s'occupait  spécialement,  à  cette  époque,  de  ce  produit 
pharmaceutique.  Il  le  trouva  irréprochable.  J'étais  converti, 
et  si  je  ne  l'avais  pas  été,  j'aurais  été,  à  coup  sûr,  déterminé 
par  im  quatrième  malheur  qui  survint,  peu  de  temps  après, 
à  un  autre  de  mes  collègues,  qu'il  est  inutile  de  nommer 
parce  qu'il  est  encore  de  ce  monde  et  fort  heureusement 
bien  portant.  Il  y  en  avait  assez  pour  nous  ramener  à  l'éther. 
Quatre  morts  en  peu  de  temps  :  c'était  trop  !  S'il  n'y  en  a  pas 
pas  eu  davantage  c'est  qu'on  a  renoncé  au  chloroforme.  Mais 
je  me  trompe,  la  série  n'est  pas  terminée,  et  ici,  je  vais  vous 
révéler  un  fait  qui  a  une  haute  importance.  Je  viens  de  vous 
raconter  les  catastrophes  que  le  chloroforme  a  causées  à 
Lyon.  J'aurai  à  examiner  si  l'éther  ne  cause  pas  aussi  des 
accidents,  et  à  tenir  compte  des  faits  qui  ont  été  publiés.  On 
a  signalé  quelques  cas  de  mort  par  l'éther  ;  nous  les  exami- 
nerons dans  un  instant.  Parmi  les  faits  qui  ont  été  cités,  il  en 
est  un  qui  figure  tout  naturellement  dans  le  nécrologe  de 
l'éther,  attendu  qu'il  a  été  publié  oomme  tel.  Cette  mort  a 
été  observée  dans  un  autre  hôpital  que  le  nôtre.  La  question 
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m'intéressait  beaucoup,  et  le  hasard  m'ayaut  mis  en  rapport 
avec  une  personne  attachée  au  service  dans  lequel  cet  acci- 
dent avait  eu  lieu,  je  profitaide  l'occasion  pour  lui  denaander 
quelques  renseignements.  Ses  réponses  m'ayaut  paru  un  peu 
hésitantes,  j'insistai,  et  enfin,  elle  m'avoua  que  ce  n'est  pas 
l'éther,  mais  le  chloroforme  qui  avait  été  administré  dans 
ce  cas  malheureux.  Gomment  se  fait-il,  cependant,  que  Ton 
ait  incriminé  l'éther,  et  que  ce  fait  ait  été  publié  ainsi  déna- 
turé? L'opérateur,  par  un  sentiment  que  je  n'excuse  pas,  a 
voulu  éviter  le  reproche  de  n'avoir  voulu  tenir  aucun  compte 
de  l'expérience  de  ses  collègues.  Ne  pouvant  mettre  complè- 
tement ce  fait  sous  le  boisseau,  il  a  dit  que  l'accident  était 
survenu  dans  une  anesthésie  par  l'éther.  Pour  le  dire  en 
passant,  ceci  vous  montre  combien  les  statistiques  rigou- 
reuses sont  difficiles  à  établir. 

Vous  le  voyez,  si,  pour  ma  part,  j'ai  renoncé  à  me  servir 
du  chloroforme,  au  moins  d'une  manière  générale,  ce  n'est 
pas  sans  quelque  raison  ;  et  ce  que  je  viens  de  vous  dire  suf- 
fira, je  pense,  pour  vous  engagera  bien  étudier  la  question, 
et  à  bien  peser  le  pour  et  le  contre  avant  de  vous  décider  à 
lui  donner  la  préférence.  Examinons  donc,  d'une  manière 
aussi  complète  que  possible,  leS  avantages  et  les  inconvé- 
nients que  présente  chacun  de  ces  anesthésiques. 

Liquide  moins  volatil  que  l'éther,  le  chloroforme  n'exige 
point  d'appareil  pour  son  administration,  une  compresse 
suffit.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  période  d'excitation  est 
assez  peu  développée,  le  malade  fait  quelques  mouvements, 
se  retourne  une  ou  deux  fois  sur  lui-même  ;  puis,  la  tolé- 
rance s'établit,  et  l'insensibiUté  est  bientôt  obtenue.  Avec 
l'éther,  au  contraire,  la  période  d'excitation  est  toujours 
beaucoup  plus  longue,  et  quelquefois  eUe  est  très-pénible. 
Le  malade  gesticule,  crie,  repousse  les  aides,  cherche  à 
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arracher  le  sac,  résiste  énergiquement,  et  finalement  ne 
s'endort  qu'après  des  péripéties  nombreuses  et  une  lutte 
parfois  très-violente.  Oh,  je  comprends  bien  ceux  d'entre 
vous  qui,  ayant  vu  mettre  en  usage  le  chloroforme  à  Paris 
ou  ailleurs,  et  qui  assistent  à  nos  éthérisations,  se  demandent 
pourquoi  nous  persistons  à  employer  l'éther.  Evidemment, 
si  l'on  ne  considère  que  la  commodité  de  l'anesthésie,  il  n'y 
a  pas  à  hésiter,  le  chloroforme  a  sous  ce  rapport  une  incon- 
testable supériorité,  mais,  ainsi  que  l'a  dit  M.  le  professeur 
Bouisson  :  «  La  bonne  règle  en  chirurgie  consiste  moins  à 
économiser  le  temps  qu'à  économiser  le  danger  *.  » 

Je  vous  ai  exposé,  tout  à  l'heure,  les  accidents  auxquels 
l'anesthésie  expose.  Vous  avez  vu  que  la  mort  peut  être  pro- 
duite par  la  syncope,  l'asphyxie,  la  congestion  cérébrale  et 
l'intoxication  par  excès  de  la  substance  anesthésique.  Ces 
différentes  causes  interviennent  avec  une  fréquence  diffé- 
rente, suivant  qu'on  a  employé  l'éther  ou  le  chloroforme. 
S'agit-il  de  ce  dernier  agent  :  c'est  la  syncope  et  l'asphyxie 
qui  ont  causé  la  presque  totalité  des  décès,  tandis  qu'au  con- 
traire, la  congestion  cérébrale  et  l'intoxication  chloroformi- 
que  ont  été  rarement  incriminées.  Ces  deux  sources  de  dan- 
gers semblent  appartenir  davantage  à  l'éther.  Ainsi,  dans 
l'administration  du  chloroforme,  ce  qu'il  faut  redouter  sur- 
tout, c'est  la  syncope  et  l'asphyxie  ;  dans  celle  de  l'éther 
c'est  la  congestion  cérébrale  et  l'intoxication. 

Les  premiers  de  ces  accidents  peuvent  se  nianifester  dès 
le  début  de  l'anesthésie,  rapides,  foudroyants.  On  a  vu  qu'il 
suffisait  quelquefois  de  cinq,  six  et  dix  bouffées  de  chloro- 
forme pour  tuer  le  malade.  Les  dangers  plus  spécialement 


'  Bouisson,  Traité  de  la  méthode  anesthésique  y  appliquée  à  la  chirurgie, 
paris,  1850. 
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inhérents  à  l'éther  n'ont  pas  cette  intensité,  et  surtout  se 
manifestent  à  une  période  plus  avancée  de  Tanesthésie.  Avec 
le  chloroforme,  le  malade  est  quelquefois  foudroyé.  Avec 
l'éther,  l'apparition  plus  lente  des  accidents  permet  au  chi- 
rurgien d'intervenir  d'une  manière  plus  efficace,  et,  dans  bien 
des  circonstances,  ses  efforts  sont  couronnés  de  succès.  Dans 
la  syncope  chloroformique,  la  vie  semble  tranchée  d'un  seul 
coup. 

On  a  invoqué  bien  des  causes  pour  expliquer  les  accidents; 
on  n'a  pas  manqué  d'incriminer  la  pureté  de  la  substance 
employée,  et,  dans  d'autres  cas,  la  manière  dont  elle  a  été 
administrée.  Sédillot,  dans  ses  Contributions  à  la  chirurgie 
a  écrit  ceci  :  «  Le  chloroforme  pur  et  bien  administré  ne  tue 
jamais.  »  Il  est  vrai  que  quelques  lignes  plus  loin,  il  laisse 
ôchapper  cet  aveu  :  «  Une  seconde  suffit  quelquefois  pour 
tuer  le  malade.  »  Cette  dernière  proposition  est  de  nature  à 
diminuer  singulièrement  la  confiance  de  ceux  qui  seraient 
tentés  de  se  laisser  entraîner  par  la  première  ;  mais  cette 
assertion  tranchée  de  Sédillot  ne  soutient  pas  l'examen.  La 
pureté  du  chloroforme  a  été  parfaitement  établie  dans  bon 
nombre  de  cas  malheureux.  Le  même  liquide,  pris  dans  le 
même  flacon,  a  pu  être  impunément  administré  à  la  dose  de 
200  et  même  300  grammes,  et  donner  la  mort  alors  qu'on 
en  avait  seulement  dépensé  10  à  12  grammes.  Peut-on  in- 
voquer, aujourd'hui,  pour  expliquer  ces  morts  soudaines 
et,  hélas,  si  nombreuses,  la  mauvaise  administration  de 
l'agent  anesthésique?  Au  début  des  accidents  on  ne  manquait 
pas  de  le  dire,  mais  aujourd'hui  que  l'on  a  vu  ces  accidents 
se  produire  entre  les  mains  des  hommes  les  plus  habiles, 
pouvez- vous  invoquer  cet  argument?  pouvez- vous  son- 
ger à  incriminer  le  défaut  d'attention  de  Topérateur  en 
face  d'un  fait  comme  celui-ci  :  un  médecin  ayant  à  faire 
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extraire  une  dent  à  son  fils  le  chloroformisa  lui-même  pen- 
dant que  le  dentiste  se  préparait  à  faire  l'opération,  et  le 
malade  fut  emporté  par  un  de  ces  coups  soudains  comme 
la  foudre.  Ainsi,  la  pureté,  l'administration  régulière  du 
chloroforme  ne  peuvent  mettre  à  l'abri  de  terribles  mé- 
comptes, et  donner  une  sécurité  absolue. 

On  a  pensé,  et  cela  paraît  tout  naturel,  que  le  chloro- 
forme devenait  dangereux,  seulement  à  partir  de  doses  un 
peu  élevées,  et  qu'en  restant  au-dessous  de  cette  limite  on 
pouvait  agir  avec  sécurité.  Sur  cette  idée,  l'imagination  d'un 
grand  nombre  d'auteurs  s'est  mise  en  campagne,  et  l'on  a 
créé  plusieurs  appareils  fort  ingénieux  devant  donner  un 
dosage  exact.  Hélas,  sous  ce  rapport  en(5ore,  les  déceptions 
sont  arrivées.  Ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  cer- 
tains sujets  ont  pour  le  chloroforme  une  tolérance  singulière, 
tandis  que  d'autres  sont  foudroyés  par  une  quantité  minime  ; 
et  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  et  ce  qui  est  à  noter  dans  la  plu- 
part des  faits  malheureux,  on  a  vu  la  mort  survenir,  non  pas 
après  une  chloroformisation  prolongée,  mais  dès  le  début  des 
inhalations,  et  alors  que  le  chirurgien  avait  à  peine  com- 
mencé, ou  même,  dans  certains  cas,  n'avait  pas  eu  le  temps 
de  commencer  son  opération. 

Cette  rapidité  avec  laquelle  le  chloroforme  amène  la  syn- 
cope et  l'asphyxie  est  à  la  fois  singulière  et  terrible.  Un  ma- 
lade vient  d'aspirer  quelques  bouffées  de  chloroforme  et,  sans 
signes  précureurs,  sans  que  le  chirurgien  en  soit  le  moins  du 
monde  averti,  le  pouls  ou  la  respiration  s'arrête,  la  face  du 
patient  se  décolore,  et  on  a  sous  les  yeux  un  état  de  mort 
apparente  qui,  trop  souvent,  hélas,  va  devenir  réelle,  malgré 
les  secours  les  plus  prompts  et  les  mieux  institués.  Je  ne  vous 
répéterai  pas  que  je  l'ai  vu,  et  quand  on  a  eu,  une  fois  dans 
sa  vie,  ce  tableau  devant  les  yeux,  on  ne  Toublie  plus.  Vous 
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pourriez  penser  que  je  me  laisse  trop  impressionner  par 
un  pénible  souvenir  ;  aussi,  pour  vous  prouver  que  je  n'exa- 
gère rien,  je  vais  vous  lire  deux  observations  qui  sont  rela- 
tées dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  ^  an- 
nées 1858-1859. 

La  première  de  ces  observations,  rédigée  immédiatement 
après  l'accident,  est  ainsi  conçue  :  «  Le  malade  était  un 
homme  fort,  vigoureux,  rien  dans  ses  antécédents  necontre- 
indiquait  l'emploi  du  chloroforme.  Il  était  horizontalement 
couché  dans  un  lit,  par  conséquent  dépouillé  de  ses  vête- 
ments, rien  ne  pouvait  donc  gêner  la  respiration.  On  verse 
du  chloroforme  sur  une  compresse  de  linge  usé,  par  consé- 
quent très-perméable  à  l'air,  pliée  en  double  et  roulée  en 
cornet.  Il  est  en  tout  employé  15  à  20  grammes  de  liquide 
anesthésique. 

((  La  chloroformisation  suit  sa  marche  régulière  :  excita- 
tion, puis  résolution,  le  pouls  se  maintient  calme  ainsi  que 
la  respiration,  le  visage  ne  s'altère  point,  rien  ne  peut  per- 
mettre de  présager  un  pareil  malheur.  La  résolution  obtenue, 
M.  Richet  procède  à  la  réduction,  ayant  fait  éloigner  le 
chloroforme  du  malade.  Tout  à  coup,  cette  réduction  faite, 
le  pouls  se  supprime  des  deux  côtés,  et  Ton  constate  qu'il  n'y 
a  plus  de  battements  précordiaux;  mais  la  respiration  con- 
tinue, plus  tard  elle  se  supprime  à  son  tour;  alors  on  attire 
la  langue,  et  M.  Richet  fait  pratiquer  la  respiration  artifi- 
cielle ;  on  obtient  trois  inspirations,  mais,  vains  efforts,  le 
malade  succombe  sans  que  l'on  ait  pu  réveiller  les  batte- 
ments du  cœur.  » 

Je  me  contente  de  vous  donner  le  résumé  de  la  seconde 
observation. 

Une  jeune  enfant  de  sept  ans  et  demi,  atteinte  de  coxalgie, 
est  soumise  à  la  chloroformisation,  pour  essayer  d'obtenir  le 
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redressement  du  membre.  A  l'aide  d'mi  tube  gradué,  on  me- 
sure 12  grammes  de  chloroforme,  quantité  qui  ne  devait  pas 
être  dépassée  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  Des  deux 
côtés  le  pouls  était  surveillé,  même  avant  le  commencement 
de  Tanesthésie.  On  verse  d'abord  quelques  gouttes  de  chlo- 
roforme, sur  une  éponge.  M.  Marjolin  plaça  lui-même  cette 
éponge  près  du  nez  de  la  malade,  en  ayant  grand  soin  de 
ne  l'approcher  que  graduellement.  Quelques  instants  après 
Tanesthésie  fut  confiée  à  l'interne,  qui  prit,  aussi  les  plus 
grandes  précautions.  A  deux  reprises  diifférentes  on  ajouta  du 
chloroforme  sur  l'éponge,  et  bientôt  l'anesthésie  parut  ob- 
tenue. Le  pouls  était  très-bon,  très-réguUer.  A  ce  moment  on 
cherche  à  imprimer  des  mouvements  au  membre.  La  malade 
s'agite  et  pousse  des  cris,  et  la  résistance  musculaire  cesse  ; 
en  même  temps  le  pouls  s'arrête  ;  trois  ou  quatre  inspira- 
tions ont  encore  lieu,  puis  plus  rien. 

Malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage,  respiration  artifi- 
cielle, flagellation,  électricité,  la  malade  ne  peut  être  rap- 
pelée à  la  vie.  Ajoutons  que  le  chloroforme  employé  avait 
servi  la  veille  et  n'avait  déterminé  aucun  accident. 

Et  nunc  erudimini.  Quelles  conclusions  doit-on  tirer  de  ces 
deux  observations  ?  Peut-on  douter  que  la  mort  n'ait  été 
causée  par  le  chloroforme.  L'anesthésie  a  été  pratiquée  d'une 
manière  irréprochable,  la  plus  grande  prudence  a  présidé  à 
l'opération,  le  chloroforme  n'est  approché  que  lentement  et 
avec  précaution  de  la  bouche  du  malade,  on  en  verse  que  de 
petites  quantités  à  la  fois,  et  on  en  use,  en  tout,  que  vingt 
grammes  d'un  côté  et  douze  de  l'autre.  Je  cherche  vainement 
quels  reproches  on  pourrait  adresser  à  la  façon  dont  il  a  été 
procédé.  Vous  ne  pouvez  pas  davantage  mettre  en  doute 
l'exactitude  des  détails  ;  les  deux  observations  ont  été  rédi- 
gées immédiatement  après  l'accident.  La  pureté  du  chloro- 
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forme  est  expressément  spécifiée  dans  le  deuxième  cas.  Ainsi, 
messieurs,  il  est  je  crois  surabondamment  démontré  que  le 
chloroforme  pur,  administré  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, peut  occasionner  la  mort  rapide,  et  en  quelque  sorte 
soudaine.  Qui  de  vous,  par  conséquent,  après  les  détails  que 
je  viens  de  vous  donner,  oserait  se  flatter  d'éviter  ces  acci- 
dents imprévus  et  terribles.  Mais  ces  accidents  sont-ils  fré- 
quents?  Tout  à  Theure  je  vous  produirai  les  documents,  les 
chiffres  que  j'ai  pu  me  procurer  à  cet  égard,  mais  auparar 
vant,  j'ai  une  question  à  examiner.  Je  viens  de  vous  signaler 
les  dangers  auxquels  le  chloroforme  expose.  Je  dois  exami- 
ner, à  présent,  si  l'éther  peut  provoquer  aussi  des  catas- 
trophes aussi  rapides  et  aussi  foudroyantes.  Je  commence 
par  vous  déclarer  que  je  ne' prétends  point  vous  démontrer 
que  l'éthérisation  n'expose  à  aucun  péril,  et  que  le  chirurgien 
peut  se  laisser  aller  à  une  entière  sécurité.  Hayvirard  de  Bos- 
ton a  été  envoyé  en  Europe  par  ses  confrères,  afin  de  recher- 
cher et  de  vérifier  les  cas  de  mort  produits  par  Téther  ;  il  est 
arrivé  à  cette  conclusion  qu'il  n'avait  pu  recueillir  aucun 
fait,  dans  lequel  l'éther  puisse  être  incriminé  avec  certitude. 
Je  ne  partage  point  cet  optimisme.  L'éther  a  eu  ses  insuccès, 
et  il  ne  servirait  à  rien  de  le  nier.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à 
faire,  c'est  d'envisager  en  face  le  péril,  de  tâcher  de  se  rendre 
compte  de  toute  son  étendue,  afin  d'arriver,  si  faire  se  peut, 
à  le  conjurer. 

Je  ne  vous  dirai  donc  pas  qu'il  n'y  a  pas  de  cas  de  mort 
produit  par  l'éther.  Mais  je  vous  déclare  que  je  ne  connais 
pas  un  seul  fait  d'éthérisation  dans  lequel  la  syncope  se  soit 
montrée  dès  le  début.  Cet  agent  peut  déterminer  la  mort, 
mais  il  agit  progressivement,  lentement  ;  les  malades  ne 
sont  pas  foudroyés  comme  avec  le  chloroforme.  Mais  étudions 
d'abord  les  faits.  Cette  tâche  m'est  rendue  facile  ;  en  effets 
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notre  habile  collègue,  M.  Gayet,  a  rassemblé,  dans  un  tra- 
vail d'une  grande  lucidité  et  d'une  impartialité  incontestable, 
tous  les  cas  de  mort  par  l'éther,  recueillis  à  Lyon.  Nous  avons 
donc  des  éléments  suffisants  pour  juger  la  question,  car, 
comme  cet  agent  anesthésique  n'est  guère  employé,  en  France 
du  moins,  que  par  les  chirurgiens  lyonnais,  nous  pouvons 
présumer  que  le  plus  grand  nombre  des  faits  malheureux  ont 
été  recueillis  sur  notre  territoire.  M.  Gayet,  dans  Tenquête 
à  laquelle  il  s'est  livré,  a  pu  recueillir  sept  cas  de  mort  par 
l'éther.  Ces  sept  cas  doivent  se  réduire  à  six.  Le  septième, 
M.  Gayet  le  recconnaît  aujourd'hui,  doit  être  porté  au  compte 
du  chloroforme.  L'enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré,  celle  à 
laquelle  s'est  livré  un  dé  mes  jeunes  confrères  qu'il  est  inu- 
tile de  nommer,  me  permettent  d'affirmer  de  la  façon  la  plus 
catégorique  que,  dans  ce  cas,  c'est  cet  agent  qui  a  été  em- 
ployé, et  que  les  auteurs  involontaires  de  la  catastrophe  ont 
voulu  échapper  au  reproche  de  ne  pas  avoir  fait  usage  de 
l'éther  qui  leur  avait  été  recommandé.  Ils  ont  ajouté  ainsi,  à 
une  faute,  une  faute  plus  grave  encore  en  dénatut-ant  sciem- 
ment la  vérité.  Je  n'insiste  pas  davan-tage  sur  cet  inci- 
dent. Examinons  la  valeur  des  six  autres  faits  de  mort  par 
l'éther. 

11  ressort  du  travail  de  M.  Gayet,  et  ce  sont  les  conclusions 
qu'il  a  formulées,  que  de  ces  six  malades  trois  étaient  mori- 
bonds et  deux  arrivés  à  un  état  de  cachexie  avancée.  Si  vous 
dépouillez  les  observations  des  malades  qui  ont  succombé  aux 
inhalations  du  chloroforme,  vous  verrez  qu'il  s'agit,  le  plus 
ordinairement,  de  sujets  bien  portants,  ou  du  moins  ne  pré- 
sentant pas  de  lésions  graves  et  ne  réclamant  que  des  opé- 
rations de  mince  importance.  Chose  étrange,  tous  nos  faits 
lyonnais  présentent  ce  caractère,  et  il  se  retrouve  dans  d'au- 
tres statistiques. 
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Ainsi,  sur  soixante-dix-sept  cas  de  mort  relatés  par 
M.  Maurice  Perrin,  on  trouve: 

7  extiactions  de  dents  ;  3  amputations  de  doigts  oa  d*orteîk: 

3  opérations  d^oiiyxis  ;  3  opérations  de  kystes  de  la  ùncei 

2  opérations  de  strabisme  ;  3  opcrations  d^hémorrhoîdes  ; 

i  opérations  de  phimosis  ;  4  l'ëductions  de  luxations. 

Et  les  autres  opérations,  pour  être  un  peu  plus  sérieuses, 
no  sont  pas  de  celles  qui,  par  leur  gravité,  soient  de  natorc 
à  préoccuper  beaucoup  le  chirurgien.  Eh  bien,  étudiez  sans 
parti  pris  le  nécrologe  de  Téther,  vous  verrez  que  les  malades 
étaient  dans  des  conditions  bien  différentes.  Voyons  par 
exemple  le  fait  de  Barrier,  qui  se  trouve  cité  partout,  et  que 
l'on  a  rappelé  sans  tenir  compte  de  Tétat  du  malade. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-trois  ans,  affectée  d*un 
ostéo-sarcome  du  maxillaire  supérieur  droit.  L'état  géné- 
ral était  assez  mauvais.  Cette  malade  était  faible,  amaigrie  ; 
le  teint  était  pâle,  jaunâtre,  comme  dans  les  cachexies  com- 
mençantes. Barrier  dit  expressément  qu'il  hésita  à  l'opérer. 
Il  fut  entraîné  par  les  instances  de  la  malade,  mais  il  vou- 
lait se  dispenser  de  Téthériser  à  cause  de  l'état  général,  et 
aussi  à  cause  de  la  nécessité  de  l'opérer  assise.  Il  céda  encore 
sur  ce  point  à  ses  supplications.  Au  moment  de  l'opération 
on  dut  écarter  l'éponge  pour  faire  l'incision  des  téguments. 
L'apophyse  montante  venait  d'être  sectionnée,  et  la  perte  de 
sang  avait  été  peu  abondante,  quand  on  s'aperçut,  tout  à 
coup,  que  la  respiration  s'arrêtait  et  que  le  pouls  ne  battait 
plus.  On  coucha  immédiatement  l'opérée,  on  pratiqua  l'insuf- 
flation artilicielle,  on  fit  des  frictions  énergiques,  mais  ces 
moyens  restèrent  sans  résultat.  La  malade  ne  put  être  rani- 
mée. 

Je  ne  prétends  pas  soutenir  que  l'éther  n'a  eu  aucune 
influence  dans  ce  cas,  et  qu'il  doit  être  complètement  déchargé, 
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mais  je  maintiens  qu'il  n'a  pas  la  valeur  péremptoirement 
démonstrative  qu'on  lui  a  accordée  pour  expliquer  les  morts 
par  l'éther. 

Le  fait  de  M.  Barbier,  médecin  distingué  de  Saint-Sym- 
phorien-de-Laj,  doit  être  rangé  dans  la  même  catégorie 
que  le  précédent.  Une  amputation  de  jambe,  pour  un  cas 
de  traumatisme  très-grave,  est  pratiquée  in  extremis,  l'ob- 
servation le  dit  expressément,  et  d'ailleurs  cela  devait  être, 
puisque  le  médecin  n'a  pratiqué  cette  opération  que  trois 
jours  après  en  avoir  déclaré  la  nécessité,  et  que  le  malade  a 
résisté  j usqu'au  moment  où  le  pied  a  été  gangrené.  Toutes 
les  influences  fâcheuses  se  trouvaient  donc  réunies.  Etat 
moral,  phénomènes  de  septicémie  déjà  caractérisés,  etc. 

Il  serait  trop  long  de  vous  faire  une  analyse  détaillée  des 
antres  faits  que  renferme  le  mémoire  de  M.  Gayet.  11  n'y  a 
qu'un  cas  où  l'éther  me  paraisse  avoir  été  le  facteur  princi- 
pal de  la  mort,  non  pas,  encore  une  fois,  que  dans  les  autres 
je  prétende  qu'il  n'y  a  pris  aucune  part  ;  mais  je  ne  cesserai 
de  le  répéter,  tous  ces  malades  se  trouvaient  dans  des  condi- 
tions générales  et  locales  mauvaises. 

M.  le  professeur  Gosselin  rapporte  ^  un  cas  de  mort  par 
l'éther  qui  me  parait  avoir  une  plus  grande  valeur.  Dans  ce 
cas,  l'agent  anesthésique  a  été  réellement  cause  de  la  mort. 
Gelle-ci  arriva  vingt-cinq  ou  trente  minutes  après  l'appari- 
tion des  accidents,  et  malgré  l'emploi  de  tous  les  moyens  ra- 
tionnels conseillés  en  pareil  cas,  respiration  artificielle,  élec- 
tricité, flagellation  d'eau  froide,  etc.,  etc.  A  l'autopsie  on 
trouva  des  caillots  noirs  dans  les  cavités  du  cœur,  surtout 
dans  les  cavités  gauches,  comme  cela  arrive  dans  l'asphyxie; 
les  poumons  étaient  intacts  ainsi  que  le  cerveau. 

i  Gosselin,  Clinique^  1. 1. 

VALETTE,   CLINIQUE  CUIB.  4 
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Le  savant  professeur  explique  ainsi  la  cause  de  la  mort  : 
il  y  eut  d'abord  syncope,  puis  retour,  et  enfin  cyanose  indi- 
quant qu'il  s'était  produit  une  suppression  de  Thématose, 
c'est-à-dire  cette  variété  d'asphyxie  qui  ne  s'explique  point 
par  l'absence  d'air  respirable,  mais  qu'on  peut  attribuer  au 
défaut  d'action  de  l'influx  nerveux  sur  le  poumon,  comme 
cela  a  lieu  après  la  section  du  pneumo-gastrique. 

Tout  en  acceptant  ce  fait  avec  toutes  ses  conséquences,  je 
ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  que  le  malade  avait 
été  atteint,  dix-huit  heures  seulement  avant  l'éthérisation, 
d'un  traumatisme  épouvantable,  puisqu'il  avait  une  luxation 
de  la  hanche  droite,  une  fracture  de  la  cuisse  gauche  et  une 
du  bras  droit.  Il  est  à  croire  que  le  reste  du  corps  avait  été 
plus  ou  moins  fortement  contusionné.  Ce  malade  se  trouvait 
donc  dans  les  conditions  signalées  par  M.  Gosselin  lui-^mème, 
comme  prédisposant  beaucoup  aux  accidents  de  l'anesthésie, 
car  vous  pourrez  lire  à  la  p.  16,  t.  P%  de  sa  Clinique  chi- 
rurgicale :  «  Le  moment  où  cesse  cette  stupeur,  et  où  les 
anesthésiques  peuvent  être  employés  n'est  pas  bien  connu. 
Je  pense  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  existe  souvent  une 
stupeur  à  l'état  larvé  et  un  état  général  de  l'encéphale  qui, 
même  après  une  durée  de  vingt-quatre  heures,  est  contraire 
à  l'emploi  des  anesthésiques.  » 

Encore  une  fois,  je  suis  loin  de  vous  dire  que  l'éther  est 
complètement  inoffensif,  et  lorsque  vous  l'emploierez,  garder 
vous  d'une  quiétude  qui  pourrait  être  funeste.  La  question 
n'est  pas  celle-là,  il  s'agit  de  déterminer  si  cet  agent  est 
moins  dangereux  que  le  chloroforme,  et  de  justifier  la  pré- 
férence que  je  lui  accorde.  Le  nombre  des  cas  de  morts  par 
le  chloroforme  est  effirayaut,  il  est  vrai  que  le  nombre  des 
auesthésies  est  considérable.  Une  bonne  statistique  serait  un 
clément  précieux  ;  mais  comment  arriver  à  la  faire  exacte. 


ÉTHBR  ET  GHLOROFORIIB.  51 

Toutefois,  il  est  une  particularité  que  les  auteurs  ont  signa- 
lée qui  vous  frappera,  si  vous  lisez  les  observations  publiées  ; 
le  chloroforme  semble,  passez-moi  l'expression,  choisir  ses 
victimes.  C'est  habituellement  lorsqu'il  s'agit  d'opérations 
légères,  quasi  insignifiantes,  que  la  catastrophe  arrive.  lisez 
au  contraire  attentivement  les  observations  de  morts  causées 
par  l'éther,  vous  verrez  que  si  l'agent  anesthésique  ne  doit 
pas  être  entièrement  déchargé,  tous  les  malades,  sans  excep- 
tion, qui  ont  été  frappés,  étaient  dans  une  situation  plus 
on  moins  grave.  Les  uns,  épuisés  par  des  hémorrhagies  abon- 
dantes ou  des  soofifrances  prolongées,  les  autres,  comme  le 
malade  dont  parle  M.  Gosselin,  présentant  un  traumatisme 
excessivement  grave.  Dans  aucun  cas,  je  le  répète,  on  a  vu 
succomber  comme  avec  le  chloroforme  des  sujets  n'ayant 
qu'une  maladie  peu  importante,  c'est-à-dire  des  sujets  se 

trouvant  dans  des  conditions  de  santé  convenables.  Certes, 

■ 

on  accident  est  toujours  bien  regrettable  ;  cependant  il  y  a 
une  nuance  à  établir,  entre  cette  malade  affectée  d'ostéo-sar- 
come  du  maxillaire,  et  déjà  cachectique,  ou  cet  autre  ma- 
lade qui,  pendant  trois  jours,  refuse  une  opération  qu'il 
n'accepte  que  lorsqu'il  est  déjà  en  proie  à  la  septicémie,  et 
un  jeune  homme  vigoureux,  plein  de  vie  et  de  santé,  qui  est 
foudroyé  avant  même  qu'on  ait  eu  le  temps  d'extraire  sa 
dent  cariée  ou  de  lui  faire  l'amputation  d'une  phalange  de 
Tauriculaire.  Méditez  ces  raisons,  que  je  viens  de  vous 
donner,  elles  me  paraissent  avoir  une  grande  importance. 
Du  reste,  les  chirurgiens  qui  sont  les  partisans  les  plus 
déclarés  du  chloroforme  sont  obligés  de  reconnaître  que 
Téther  a  des  propriétés  moins  redoutables.  Ecoutez  Sédillot, 
qui  a  été  jusqu'à  prétendre  que  le  chloroforme  pur  et  bien 
administré  ne  tue  jamais.  c(  En  cessant  l'usage  de  l'étherau 
moment  où  les  respirations  deviennent  moins  fréquentes  ou 
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moins  parfaites,  et  y  revenant  lorsque  le  jeu  régulier  de  la 
respiration  a  reparu,  on  parvient,  comme  nous  Tavons  fait,  à 
éviter  tout  accident.  Les  phénomènes  anesthésiques  semblent 
donc  s'arrêter  et  ne  plus  s'accroître  dès  que  Ton  suspend 
l'usage  de  Téther.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  chloroforme.  La 
pâleur,  le  refroidissement,  la  petitesse  du  pouls,  la  faiblesse 
de  la  respiration  vont  enaugmentant  d'une  manièrealarmante, 
longtemps  après  que  l'on  a  cessé  l'usage  de  l'agent*.  »  Plus  loin, 
il  dit  que  ce  serait  un  motif  parfaitement  rationnel  de  recourir 
à  l'emploi  de  l'éther  chez  les  personnes  affîiiblies  et  de  peu 
de  vitalité.  Ëntin,  il  constate  qu'en  des  mains  inhabiles  le 
chloroforme  offre  beaucoup  plus  de  dangers.  Après  de  sem- 
blables déclarations  émanants  d'un  chirurgien  partisan  déclaré 
du  chloroforme,  est-il  permis  d'hésiter  ?  Le  chirurgien  peut- 
il  être  toujours  assuré  d'avance  que  l'aide  n'aura  aucune 
distraction,  et  poursuivra  avec  toutes  les  rigueurs  de  la  mé- 
thode  l'administration  de  l'agent  anesthésique.  Ne  faudra-t-il 
pas  que,  par  intervalles,  il  fasse  trêve  aux  préoccupations 
que  fait  naître  une  opération  pour  vérifier  par  lui-même  si 
tout  va  bien:  et  ce  souci,  qui  à  son  insu  travaille  son  esprit, 
n'enlèvera-t-il  rien  à  la  sûreté  de  sa  main  et  à  la  précision 
du  manuel  opératoire  ?  Plus  je  réfléchis  à  ces  inconvénients^ 
et  plus  je  me  sens  porté  à  préférer  l'éther . 

Les  bienfaits  de  l'anesthésie  ne  sauraient  être  contestés. 
Mais,  en  la  pratiquant,  restreignons  du  moins  ses  dangers 
dans  la  mesure  de  nos  forces,  et  résolument,  donnons  la  pré- 
férence à  l'éther. 

Encore  un  mot,  et  je  termine.  Bonnet,  malgré  le  cas  mal- 
heureux qu'il  avait  eu  à  déplorer  et  malgré  les  faits  sembla- 
bles qui  s'étaient  produits  autour  de  lui,  était  resté  partisan 

i  Ch.  Sedillot,  CofUriOutions  à  la  Chh'urgie,  1.1,  p.  "«S. 
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du  diloroforme.  Oh  !  je  ne  le  conteste  pas,  cet  agent  est 
in6niment  plus  agréable  à  manier,  plus  commode  pour  le 
chirurgien  ;  malheureusement,  il  tue  quelquefois.  Quoiqu'il 
en  soit,  Bonnet,  je  le  répète,  continuait  à  chloroformiser  ses 
malades.  Un  jour,  il  eut  une  dent  à  se  faire  extraire,  et  il 
songea  à l'anesthésie.  Il  était  assis  sur  le  fauteuil  du  dentiste, 
la  personne  qui  devait  administrer  l'agent  lui  dit  :  a  —  Eh 
bien,  M.  Bonnet,  employons-nous  Téther  ou  le  chloroforme  ?  » 
II  réfléchit  un  instant,  puis  il  répondit  :  «  — Employez  l'éther .  y> 
Ce  fut  pour  lui  le  chemin  de  Damas.  A  dater  de  ce  moment, 
le  chloroforme  fut  banni  de  son  service  hospitalier  et  de 
sa  pratique  de  la  ville.  S'il  vous  reste  quelque  hésitation 
dans  l'esprit,  si  mes  arguments  n'ont  pas  réussi  à  vous  con- 
vaincre, mettez-vous  par  la  pensée  à  la  place  du  malade  que 
vous  devez  opérer,  et,  choisissez  l'agent  que  vous  voudriez 
voir  employé  si  vous  aviez  la  même  opération  a  subir  ;  je 
suis  convaincu  qu'alors  vous  n'hésiterez  plus. 

Il  serait  bon  de  pouvoir  étayer  les  idées  que  je  viens 
d'émettre  sur  des  statistiques  bien  faites.  Mais  où  les  trouver? 
Qu'on  ne  se  récrie  pas;  quelle  valeur  accorder  aux  chif- 
fres produits,  quand  on  voit  combien  la  vérité  est  parfois 
difficile  à  découvrir  pour  des  faits  qui  se  passent  en  quelque 
sorte  sous  nos  yeux.  11  y  a  eu,  au  moins,  cinq  cas  de  mort 
par  le  chloroforme  à  Lyon,  dans  un  court  espace  de  temps, 
et  sur  ces  cinq  cas,  il  y  en  a  un  qui,  dans  les  statistiques  que 
vingt  journaux  ont  reproduites,  qui  seront  peut-être  encore 
reproduites  par  les  auteurs  qui  écriront  sur  la  matière,  est 
mis  sur  le  compte  de  l'éther.  Et  d'un  autre  coté,  pour  ce  qui 
concerne  ce  dernier  agent,  ces  statistiques  ne  tiennent  aucun 
compte  de  l'état  grave,  désespéré,  dans  lequel  se  trouvaient 
certains  malades. 

Je  lisais  ces  jours  derniers  dans  le  Journal  de  thérapeur- 
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tique  do  Gubler  (10  septembre  1874),  un  article  qui  aune 
importance  telle  que  je  ne  puis  me  dispenser  de  vous  en 
donner  connaissance. 

Le  D'  Hake,  s'inspirant  des  idées  du  professeur  Schif^  dit 
que  le  savant  professeur  adopte  l'éther  dans  ses  expériences 
de  laboratoire,  comme  moyen  de  contention  des  animaux, 
parce  qu'il  est  moins  dangereux  que  le  chloroforme.  L'éther, 
en  effet,  est  capable  de  produire  une  anesthésie  profonde  et 
prolongée  sans  compromettre  Texistence,  à  la  condition  qu'on 
prenne  soin  d'éviter  les  troubles  de  respiration.  Et,  alors 
même  que  les  mouvements  respiratoires  viennent  à  cesser 
complètement,  la  vie  n'est  pas  menacée  si  Tinhalation  ^t 
interrompue  et  si  l'on  pratique  méthodiquement  la  respira- 
tion artificielle. 

Toutes  ces  considérations  démontrent  que  l'éther  est  plus 
inoffensif  que  le  chloroforme.  Sur  trois  mille  cas  dan^^ 
thésie  par  le  premier  de  ces  deiujo  agents j  chez  les  animaux^ 
Schiff  n'a  pas  eu  un  seul  accident  mortel,  tandis  que,  sur  un 
nombre  plus  restreint  d' anesthésie  par  le  chloroforme,  la 
mort  est  survenue  maintes  fois. 

Vous  avez  pu  lire,  dans  la  France  médicale  du  16  sep- 
tembre 1874,  l'exposé  de  la  méthode  employée  par  Nélaton 
pour  sauver  de  l'empoisonnement  chloroformique.  C'est  un 
récit  émouvant,  dû  à  la  plume  de  Marion  Sims,  qui  met  en 
relief  la  grande  habileté  de  Nélaton.  Le  malade  revint  à  la 
vie,  mais  il  fallut  plus  d'une  demi-heure  de  soins,  de  ma- 
nœuvres dirigées  et  exécutées  par  des  chirurgiens  doués 
d'un  sang-froid  que  rien  ne  déconcerte.  Et  si  ce  fait  est  de 
nature  à  faire  ressortir  les  grandes  qualités  qui  distinguaient 
Nélaton,  il  est  bien  propre  aussi  à  détourner  les  chirurgiens 
de  l'emploi  do  cet  agent  terrible,  et  c'est  aussi  la  conclusion 
par  laquelle  le  célèbre  chirurgien  termine  son  article.  <c  Que 
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la  mort  par  le  chloroforme  soit  due  ou  non  à  une  anémie 
cérébrale,  il  n'en  est  pas  moins  utile  d'employer  la  méthode 
de  Nélaton  dans  tous  les  cas  où  l'on  croit  lo  danger  mena- 
çant ;  mais  je  crois  que  la  meilleure  chose  à  faire  serait 
Ôl  abandonner  Vusage  entier  du  chlorofm^me.  Celui  qui 
trouverait  un  anesthésique  aussi  agréable  que  lo  chloroforme 
et  aussi  peu  dangereux  que  l'éther  rendrait  un  bien  grand 
service  à  la  science  et  à  l'humanité.  »  Jo  professiî  la  même 
opinion,  et  je  formule  le  même  vœu  que  le  chirurgien  amé- 
ricain . 


TROISIÈME  LEÇON 

DU   TRAITEMENT  LOCAL  DES  PLAIES 

Critiques  adressées  à  la  méthode  des  pansements  adoptée  en  France.  —  Physiologie 
pathologique  du  travail  de  la  cicatrisation.  —  Innocuité  des  plaies  sous-cutaBëes. 
—  Action  de  Tair  sur  les  plaies.  —  Indication  de  la  réunion  par  première 
intention. 

La  question  que  je  me  propose  d'examiner  aujourd'hui  a 
pris  depuis  quelques  années  une  importance  extrême.  On 
peut  dire  qu'elle  est  à  l'ordre  du  jour.  Il  n'y  a  pas  très-long- 
temps qu'elle  eût  paru  déplacée  dans  un  cours  de  clinique, 
tant  on  croyait  l'art  et  la  pratique  fixés  sur  ce  point.  Si  vous 
ouvrez  les  livres  classiques  que  vous  avez  entre  les  mains,  et 
je  parle  de  ceux  qui  n'ont  pas  encore  vieilli,  vous  y  trouverez 
des  indications  et  des  préceptes  qui  ne  sauraient  suffire  au- 
jourd'hui. Ce  ne  sont  certes  pas  les  détails  qui  manquent: 
on  y  décpit  minutieusement  les  pinces  à  pansements,  la  spa- 
tule, les  bandes,  etc.,  et,  parmi  ces  ouvrages,  ceux  qui  sont 
illustrés  de  figures  reproduisent  la  trousse  que  vous  avez 
dans  votre  poche.  Le  rôle  du  chirurgien  est  tracé  avec  une 
minutie  qui  semble  avoir  tout  prévu.  ((  Quand  la  lumière 
naturelle  ne  sera  pas  suffisante,  nous  dit  Vidal  (de  Cassis)^, 
on  se  servira  d'une  ou  plusieurs  bougies,  »  mais  ce  luxe  de 
recommandations  cache  une  profonde  misère.  En  effet,  sauf 

A  Aug.  Vidal  (de  Cissis),  Traité  de  pathologie  externe^  5*  édition,  revue  par 
Fano,  1. 1,  p.  105. 
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Vindication  des  procédés  à  mettre  en  usage  pour  obtenir  la 
réunion  immédiate,  tout  se  borne  à  peu  près  à  recommander 
le  cérat,  le  linge  fenêtre  et  la  charpie  ;  un  corps  gras  pour 
empêcher  le  pansement  d'adhérer  à  la  surface  de  la  plaie,  un 
gâteau  de  charpie  pour  absorber  la  suppuration  ;  voilà  à  quoi 
se  réduisait  au  fond  la  thérapeutique  universellement  suivie 
en  France,  il  n  y  a  pas  très-longtemps  encore.  Les  chirur- 
giens étrangers  avaient  beau  blâmer  ces  errements,  les  re- 
présentants les  plus  autorisés  de  la  chirurgie  de  notre  pays 
n'étaient  nullement  émus  de  ces  critiques.  A  l'ouverture  d'un 
de  ses  cours  de  cliniques,  Velpeau  s'exprimait  ainsi  :  «  Ecoutez 
les  chirurgiens  anglais,  M.  Knox  en  particulier,  et  vous  les 
entendrez  proscrire  hautement  nos  cataplasmes  qu'ils  quali- 
fient simplement  de  poison  de  la  chirurgie;  suivant  eux,  il 
y  a  presque  de  la  cruauté  à  matelasser  de  charpie  les  bles- 
sures, les  plaies  des  malades.  C'est  au  point,  que  de  la 
bouche  des  praticiens  de  telles  accusations  sont  allées  jus- 
qu'au sein  du  Parlement,  jusqu'à  la  Chambre  des  lords,  on 
le  duc  de  Wellington  n'hésita  point  à  proclamer  que  notre 
charpie  avait  tué  plus  de  militaires  que  les  balles  de  Wa- 
terloo. Si  de  telles  assertions  étaient  fondées,  qu'est-ce  donc 
qui  engagerait  les  chirurgiens  français  à  persévérer  dans 
cette  manière  de  faire*.  » 

Malgré  l'autorité  de  Velpeau  et  de  beaucoup  d'autres  chi- 
rnrgiens,  la  réforme  n'a  pas  tardé  à  s'accomplir,  et  on  a  fin^ 
par  reconnaître  que  si  les  Anglais  avaient  exagéré  les  in- 
convénients de  notre  charpie,  leurs  critiques  sur  le  mode 
d  action  et  le  résultat  de  nos  pansements  étaient  fondées. 
Ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire,  la  question  est  à  l'étude, 


*  Velpeau,  Rôlj  du  chirurgien  au  lit  du  malade,  in  Annales  de  la  Chirurgie 
française  et  {étrangère,  t.  lU,  p.  306. 
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et  c'est  naturellement  à  la  clinique  qu'incombe  la  tâche  d'élu- 
cider le  problème  et  de  fournir  les  éléments  de  sa  solution. 
Pour  arriver  à  préciser  les  indications  thérapeutiques  qu'il 
faut  remplir,  il  importe  d'avoir  des  idées  exactes  sur  le  tra- 
vail de  la  cicatrisation  des  plaies.  Il  est  évident  que,  pour 
être  en  mesure  de  favoriser  la  production  de  ce  phénomène, 
il  faut  connaître  les  conditions  de  sa  manifestation. 

Lorsqu'une  plaie  vient  d'être  faite,  on  voit  se  développer 
au  sein  des  parties  divisées  un  travail  particulier,  doiit  le 
résultat  est  la  cicatrisation.  Mais  que  de  variétés  dans  la  fa- 
çon dont  ce  travail  s'accomplit.  Dans  les  cas  les  plus  heureux, 
et  lorsque  les  tissus  qui  ont  été  divisés  se  trouvent  dans  cer- 
taines conditions,  Tagglutination  se  fait  d'emblée  ;  on  a  alors 
la  réunion  par  première  intention.  D'autres  fois  la  plaie  sup- 
pure, et  ce  n'est  qu'après  un  temps  variable  que  la  cicatrisa- 
tion est  obtenue.  Cette  dernière  terminaison  est  bien  moins 
favorable,  non-seulement  parce  qu'elle  demande  plus  de 
temps,  mais  encore  parce  que  des  complications,  dont  quel- 
ques-unes ont  une  gravité  extrême,  peuvent  survenir. 

On  a  dit  et  répété  que  ce  travail  de  réparation  était  dû  à 
la  force  médicatrice,  je  ne  dis  pas  non:  mais  pour  me  guider 
au  milieu  des  écueils  de  la  pratique,  cette  assertion  ne  me 
suffit  pas.  Tant  de  faits  témoignent  que  ce  travail  peut  être 
modifié  de  telle  ou  telle  façon,  qu'il  n'est  pas  prudent  de  se 
mettre  en  contemplation  devant  cette  entité  que  l'on  a  appelé 
la  force  médicatrice.  Nous  voyons  se  dérouler  des  phéno- 
mènes sous  nos  yeux,  il  faut,  en  premier  lieu,  nous  efforcer 
de  découvrir  les  conditions  de  leurs  manifestations  :  il  faut, 
en  un  mot,  chercher  à  saisir  les  circonstances  qui  exercent 
uno  influence  sur  le  résultat  définitif  ;  car,  comme  praticien, 
il  m'importe  de  savoir  si  je  puis  faire  quelque  chose  pour 
hâter  ou  assurer  ce  résultat. 
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Quels  sont  donc  les  phénomènes  qui  se  passent  au  sein 
d'une  plaie  ?  Ne  cherchons  pas  à  en  pénétrer  la  nature  ; 
contentons-nous  de  constater  comment  les  choses  se  passent. 

Dans  certains  cas^  ce  sont  les  plus  simples,  la  réunion  se 
fait  purement  et  simplement,  pourvu  que  Ton  ait  eu  la  précau- 
tion de  mettre  en  contact  les  tissus  divisés.  Use  produit  en- 
tre les  lèvres  de  la  plaie  plusieurs  phénomènes  importants.  En 
premier  lieu,  les  vaisseaux  divisés,  après  avoir  donné  issue 
an  sang,  ont  bientôt  leur  calibre  obturé  par  un  caillot,  tan- 
dis que  les  vaisseaux  collatéraux  qui  ont  échappé  au  trauma- 
tisme se  dilatent,  laissent  distendre  leurs  parois  par  le  liquide 
sanguin  en  excès;  et  à  travers  ces  parois  amincies,  la  lymphe 
plastique  s'échappe  et  se  répand  sur  les  surfaces  de  section 
de  façon  à  occuper  tous  les  vides  et  à  devenir  en  quelque 
sorte  le  trait  d'union  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Ce 
travail  préparatoire  achevé,  on  voit  survenir  de  nouvelles 
modifications,  dont  le  point  de  départ  n'est  pas  encore  com- 
plètement déterminé.  U  existe  sous  ce  rapport  quelques  di- 
vei^ences  entre  les  histologistes.  Suivant  les  uns,  les  cpr- 
poscules  du  tissu  conjonctif  proUfèrent  et  se  multiplient  par 
scission,  de  telle  sorte  que  la  lymphe  épanchée  se  trouve 
bientôt  infiltrée  d'éléments  cellulaires  :  les  vaisseaux  oblité- 
rés bourgeonnent,  viennent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres, 
et  enfin  s'anastomosent  par  fusion.  A  ce  moment,  leur  calibre 
se  rétablit  et  la  circulation  y  redevient  normale.  Gomme  le 
bourgeonnement  s'est  produit,  noù-seulement  au  niveau  des 
extrémités  des  vaisseaux,  mais  encore  sur  les  parois  latérales, 
il  s'en  suit  que  le  tissu  de  cicatrice  est  à  cette  période  extrê- 
mement vasculaire  et  présente  la  teinte  rosée  que  vous  lui 
connaissez.  C'est  là  la  doctrine  qui  est  généralement  adoptée 
en  Allemagne. 

S'il  faut  en  croire  M.  le  professeur  Charles  Robin,  les 


en  DU  TRAITEMENT  LOCAL  DBS  PLAIBS. 

Le  succès  a  répondu^à  notre  attentse,  et  trois  jours  après  Topé- 
ration  vous  pouviez  constater  la  formation  d'une  cicatrice 
suffisamment  solide.  Tout  à  l'heure  je  vous  indiquerai  les 
précautions  qu'il  faut  prendre  pour  arriver  à  ce  résultat; 
mais  auparavant  j'appellerai  votre  attention  sur  la  condition 
fondamentale  qui  permet  de  l'espérer.  Or,  la  condition 
essentielle,  capitale,  celle  qui  assure  la  réunion  sans  suppu- 
ration, c'est,  quand  on  peut  la  réaliser,  l'absence  de  l'air  sur 
les  tissus  divisés.  Ne  vous  hâtez  pas  de  chercher  des  objec- 
tions ;  étudiez  le  problème  sans  idée  préconçue.  Je  répète  que, 
lorsque  des  tissus  divisés  sont  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  le 
travail  de  réparation  se  fait  en  général  sans  suppuration, 
c'est-à-dire  au  moyen  du  premier  procédé  que  je  vous  ai 
exposé.  Vous  n'ignorez  pas  les  différences  capitales  qui  exis- 
tent, dkns  le  cas  de  fracture  ou  de  luxation,  suivant  qne  lea 
téguments  restent  intacts  où  qu'ils  sont  divisés,  et  donnent 
passage  à  l'air  extérieur.  Ce  sont  là  des  faits  que  vous  avez 
tous  les  jours  l'occasion  de  vérifier  :  l'une  des  plus  belles 
conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  n'est  qu'une  conséquence 
qui  en  découle.  L'innocuité  bien  constatée  des  plaies  sous- 
cutanées  est  un  argument  puissant  et  qui  atteste  l'influence 
fâcheuse  que  l'air  exerce  sur  les  tissus  divisés.  Au  premier 
abord  il  peut  paraître  étrange,  à  ceux  d'entre  vous  qui  débutent 
dans  leurs  études,  que  cet  air  indispensable  à  l'entretien  de 
la  vie  puisse  exercer  sur  les  tissus  de  l'économie  vivante, 
quand  ils  se  trouvent  dans  certaines  conditions,  une  action 
aussi  funeste  ;  —  mais  quand  l'observation  nous  révèle  la 
réalité  d'un  fait,'  il  faut  l'accepter.  Il  importe,  bien  entendu, 
de  s'assurer  que  l'on  n'est  point  dupe  d'une  illusion,  mais  il 
faut  l'accepter,  je  le  répète,  sauf  à  chercher  à  s'en  rendre 
compte.  Or,  plus  vous  avancerez  dans  l'étude  des  sciences, 
et  plus  vous  serez  frappés  du  rôle  considérable  et  varié  que 
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Tair  joue  dans  la  manifestation  des  phénomènes  qui  s'ac- 
complissent sous  nos  yeux.  Que  se  passe-t-il,  par  exemple, 
dans  la  fermentation  des  produits  organiques  ?  Trois  condi- 
tions sont  nécessaires  à  sa  production  :  1**  une  certaine  tem- 
pérature, 2*  de  rhumidité,  3°  la  présence  de  l'air.  Quand  ces 
trois  conditions  se  trouvent  réunies,  la  fermentation  putride 
a  lien  et  donne  naissance  à  la  formation  de  composés  sulfu- 
reux et  ammoniacaux.  Or,  c'est  précisément  ce  qui  se  passe 
dans  un  foyer  purulent,  ou  dans  une  solution  de  continuité 
d'une  certaine  étendue  mise  en  contact  avec  l'air.  Prenez  pour 
exemple  une  amputation  de  cuisse  ;  les  phénomènes  vont  se 
dérouler  dans  Tordre  suivant.  Le  jour  même  de  l'opération 
il  se  fait  entre  les  lambeaux  un  épanchement  plus  ou  moins 
considéraMe  de  sérosité  sanguinolente,  qui  contracte  très- 
promptement  une  odeur  fétide,  par  suite  de  la  formation  do 
l'hydrogène  sulfuré  et  du  sulfhydrate  d'ammoniaque.  Ces  gaz, 
produits  delà  décompositionputride,  sont  résorbés,  en  partie 
du  moîîis,  et  leur  action  nocive  se  fait  sentir  immédiatement 
sur  l'organisme.  L'économie  s'en  débarasse,  il  est  vrai,  par 
divers  émonctoires  ;  la  présence  de  ces  principes  dans  les 
urines,  les  selles,  la  sueur,  le  prouve  complètement  :  mais,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'organisme  est  en  lutte  avec  un 
véritable  poison  ;  —  si  le  plus  souvent  il  parvient  à  s'en  dé- 
barrasser, trop  fréquemment,  hélas,  on  voit  la  santé  générale 
s'altérer,  les  forces  s'épuiser,  et  le  malade  succomber.  La 
fièvre  trauma tique  n'est  pas  autre  chose  que  le  résultat  de 
cette  intoxication  plus  ou  moins  prononcée. 

Du  coté  de  la  plaie  ces  produits  de  décomposition  putride 
exercent  aussi  une  fâcheuse  influence.  Ils  deviennent  une 
cause  d'inflammation  et  d'empêchement  pour  le  travail  de 
réparation  qui  languit  ou  périclite.  Cette  inflammation  ainsi 
entretenue  peut  gagner  de  proche  eu  proche  les  tissus  jusque- 
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là  épargnés,  et  fournit  ainsi  de  nouveaux  éléments  à  l'in- 
cendie. D'autres  fois,  elle  envahit  les  veines,  le  canal  mé- 
dullaire, dissocie  les  coagulums  formés  dans  les  vaisseaux, 
et  le  pus  trouve  alors  une  voie  largement  ouverte  par  la- 
quelle il  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire,  si  tant  est  qu'il 
n'ait  pas  pris  naissance  déjà  dans  les  vaisseaux  veineux 
eux-mêmes;  —  la  résorbtion  purulente  est  alors  un  fait  ac- 
compli . 

Cet  esquisse  rapide  des  funestes  effets  que  la  présence  de 
l'air  exerce  sur  les  plaies  suffit  pour  vous  faire  comprendre 
l'importance  que  j'attache  à  l'éviter,  toutes  les  fois  que  la 
chose  est  possible.  Plus  tard  je  vous  indiquerai  la  conduite 
qu'il  faut  suivre,  q\iand  on  ne  peut  remplir  cette  indication  ; 
il  faut  s'appliquer  alors  à  combattre  les  effets  de  cette  décoin- 
position;  nous  verrons  comment  on  y  parvient.  Ainsi,  tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  principo  :  un  chirurgien  serait 
impardonnable  de  ne  pas  pratiquer  les  opérations  par  la  mé- 
thode sous-cutanée,  quand  la  chose  est  possible.  Mais  cette 
méthode  ne  peut  être  mise  en  usage  dans  tous  les  cas,  et 
d'un  autre  côté  les  malades  nous  arrivent  le  plus  souvent 
avec  des  plaies  à  découvert.  Avons-nous  les  moyens  dans  les 
cas  de  ce  genre  d'écarter  les  dangers  que  je  viens  de  vous 
signaler,  et  pouvons-nous  créer  pour  ces  solutions  de  con- 
tinuité des  conditions  qui  les  rapprochent  des  plaies  sous  • 
cutanées  ?  Oui,  dans  bien  des  circonstances.  Il  y  a  longtemps 
que  je  me  suis  préoccupé  de  cette  question,  et  que  j'ai  tenté 
la  solution  du  problème,  ainsi  que  vous  pourrez  vous  en 
convaincre  si  vous  voulez  consulter  la  thèse  du  D'  Lambert, 
un  de  mes  élèves  ^  La  réunion  des  jJaies  par  première  inten« 
lion,  que  les  chirurgiens  ont  dans  le  principe  pratiquée  em- 

*  Lambert,  Du  Collodion  et  de  ses  applications  en  médecine  et  en  chirut' 
gie,  Montpellier,  1850. 
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piriquement,  est  un  procédé  que  Ton  emploie  dans  bien  des 
cas.  Dans  d'autres,  on  tourne  la  difficulté,  et  Ton  arriye 
quelquefois  à  obtenir  des  résultats  bien  remarquables  :  Tob- 
servalion  suivante  est  un  bel  exemple  de  ce  que  l'on  peut 
obtenir  dans  quelques  cas. 

Marie  Berthier,  âgée  de  trente-cinq  ans,  a  été  renversée 
d'une  voiture  à  15  kilomètres  de  Lyon.  Dans  cette  chute 
elle  se  fit  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche,  com- 
pliquée de  plaie.  En  outre,  l'extrémité  de  l'indicateur  droit 
a  été  déchirée.  Au  front,  les  téguments  présentent  une  plaie 
de  trois  à  quatre  centimètres  d'étendue.  Elle  a  été  mise,  sur 
place^  en  appareil  provisoire,  et  transportée  le  lendemain  ma- 
tin dans  notre  service,  salle  Sainte-Anne,  n®  17.  Le  tibia  est 
fracturé  à  sa  partie  moyenne  :  le  fragment  supérieur  sort  à 
travers  une  petite  plaie  des  téguments  d'un  centimètre  en- 
viron d'étendue;   le  péroné  était  fracturé  au   tiers  infé- 
rieur, à  ce  niveau  il  n'y  avait  pas  de  plaie.  Il  me  fiit  impos- 
sible de  faire  une  réduction  assez  exacte  pour  faire  disparaître 
complétemenf.  la  saillie  osseuse,  le  fragment  dépassait  tou- 
jours le  niveau  de  la  peau  d'un  demi-centimètre  environ»  Je 
pris  alors  le  parti  d'en  réséquer  un  centimètre,  en  me  ser- 
vant d'une  scie  très-fine  que  je  fis  manœuvrer  de  dedans  en 
dehors,  après  l'avoir  introduit  sous  le  fragment  ;  il  me  fut 
alors  possible  de  faire  une  réduction  plus  complète  et  de  ca- 
cher entièrement  l'os  sous  la  peau.  Je  lavai  soigneusement  la 
petite  plaie,  j'en  rapprochai  les  lèvres,  et  je  plaçai  par -dessus 
une  petite  rondelle  de  linge  imbibée   de  collodion;   une 
seconde  et  une  troisième  un  peu  plus  grande  furent  appliquées 
par-dessus  la  première,  de  façon  à  mettre  d'une  manière 
absolue  la  plaie  et  le  foyer  de  la  fracture  à  Tabri  du  contact 
de  l'air.  Le  membre  a  été  immobilisé,  le  mieux  possible,  dans 
une  gouttière. 

Valette,  clinique  cuir.  '^ 
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Pendant  les  trois  premiers  jours,  une  vessie  remplie  de 
glace  a  été  maintenue  sur  la  jambe,  au  niveau  de  la  frac- 
ture. Les  plaies  du  doigt  et  du  front  ont  été  pansées  avec  la 
charpie  imbibée  de  glycérine.  La  consolidation  de  Tos  et  la 
cicatrisation  de  la  jambe  ont  été  obtenues  sans  suppuration; 
trois  semaines  après  l'accident  les  rondelles  de  coUodion  se 
sont  détachées,  la  petite  plaie  des  téguments  était  fermée, 
nous  n'avions  plus  à  faire  qu'à  une  fracture  simple.  Les 
plaies  du  doigt  et  de  la  tête  ont  suivi  la  marche  ordinaire, 
c'est-à-dire  qu'elles  se  sont  cicatrisées,  après  avoir  passé  par 
la  période  suppurative. 

Vous  remarquerez,  sans  doute,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insis- 
ter, l'influence  heureuse  que  ce  pansement  par  occlusion  a 
exercée  sur  la  marche  de  ce  traumatisme.  Une  fracture  avec 
issue  d'un  fragment  aurait  nécessairement  suppuré,  si  elle 
eut  été  pansée  à  découvert;  les  conséquences  eussent  vrai- 
semblablement été  bien  diflerentes.  Les  deux  autres  plaies 
ont  suppuré,  c'est  ce  qui  devait  arriver.  Ceci  démontre,  soit 
dit  eu  passant,  que  la  fameuse  force  ou  nature  médicatrice 
peut  être  dirigée,  et  que,  dans  la  pratique,  il  y  a  mieux  à  foire 
que  de  s'abandonner  à  ses  caprices. 

Il  ne  faut  pas  se  flatter  d'obtenir,  dans  tous  lescas,  un  succès 
aussi  complet,  mais  alors  même  qu'on  ne  l'atteint  pas  on  s'en 
rapproche.  Je  ne  puis  résister  au  désir  de  vous  faire  con- 
naître une  observation  très-instructive  qui  m'a  été  communi- 
quée par  mon  excellent  collègue  et  ami,  le  docteur  Létiévant. 

X...,  âgé  de  trente  ans,  mécanicien  doué  d'une  robuste 
constitution ,  a  eu  l'avant-bras  droit  pris  dans  les  rouages 
d'une  machine;  la  violence  a  été  telle  que  les  deux  os  ont  été 
brisés  au  un  tiers  inférieur.  Les  téguments  sont  déchirésdans 
une  étendue  de  sept  à  huit  centimètres,  les  muscles  dilacérés 
font  saillie,  des  morceaux  de  chair  sont  restés  dans  les  dents 
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de  l'engrenage,  les  os  sont  dénudés  dans  une  grande  éten- 
due. Le  malade  a  été  transporté  à  THôtel-Dieu  presque  im- 
médiatement après  Faccident.  On  lui  propose  l'amputation,  il 
s'y  refuse  énergiquement.  Sa  volonté  fut  naturellement  res- 
pectée. On  procéda  alors  au  pansement  qui  fut  exécuté  avec 
un  soin  minutieux.  On  retrancha  les  lambeaux  musculaires 
et  aponévrotiques  qui  étaient  dilacérés  et  flottants,  on  appli-- 
qua  ensuite  un  bandage  amidonné  avec  les  précautions  sui- 
vantes :  sur  la  partie  antérieure  de  l'appareil  et  au  niveau 
de  la  solution  de  continuité,  une  fenêtre  à  deux  valves  fut 
habilement  ménagée  ;  on  recouvrit  là  plaie  d'un  linge  per- 
cillé  ;  on  plaça  par-dessus  une  couche  de  ouate,  puis  les  valves 
rabattues  furent  maintenues  en  place  au  moyen  d'une  bande 
roulée. 

On  laissa  le  bandage  pendant  quatre  jours  sans  y  toucher. 
Le  cinquième  jour  on  ouvre  les  fenêtres,  on  enlève  le 
pansement  et  Ton  met  à  découvert  une  surface  rouge - 
pâle,  légèrement  suintante  à  la  superficie,  mais  dont  les 
parties  profondes  ne  fournissent  pas  trace  de  suppuration  : 
on  se  hâte  de  réappliquer  le  même  appareil,  et  on  répète  ce 
pansement  tous  les  quatre  jours.  En  six  semaines,  cet^e 
énorme  plaie  était  cicatrisée  et  la  consolidation  osseuse  pres- 
que complète. 

Vous  direz  peut-être  que  cette  solution  de  continuité  a  été 
à  plusieurs  reprises  en  contact  avec  l'air,  et  que  la  simpli- 
cité des  suites  est  un  argument  que  l'on  pourrait  invoquer 
pour  démontrer  que  cette  influence  n'est  pas  aussi  perni- 
cieuse que  je  le  disais  tout  à  l'heure.  Je  vous  ferai  remar- 
quer que  la  plaie  a  ctg  occlusionnéc  pendant  quatre  jours, 
et  que  ce  temps  a  pu  être  suffisant  pour  permettre  aux  tissus 
profonds  qui  recouvraient  les  os  de  se  réunir  par  première 
intention.  Le  gonflement  léger  qui  n'a  pas  manqué  de  sur- 
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venir  a  pu  empêcher  aussi  Taccès  ultérieur  de  Tair  sur  le 
foyer  de  la  fracture.  Cet  agent  a  pu  toucher  à  pljjgieurs 
reprises  les  parties  superficielles,  aussi  celles-ci  ont-elles 
passé  par  la  période  de  suppuration.  Je  me  hâte  du  reste 
d'ajouter  t[uo  la  simplicité  des  suites  dans  un  traumatisme 
aussi  grave  est  un  fait  exceptionnel  ;  —  la  conduite  suivie 
ne  devrait  être  imitée  qu'avec  la  plus  grande  circonspection, 
et  à  la  condition  d'exercer  une  surveillance  très^grande  et 
de  se  tenir  prêt  à  agir,  si  les  circonstances  l'exigeaient.  Il 
ne  faut  du  reste  demander  à  la  réunion  que  ce  qu'elle  peut 
raisonnablement  donner.  Sachons  employer  une  méthode ^vec 
rigueur,  mais  restons  dans  les  limites  fixées  par  rexpérieûoe. 

Quelles  sont  donc  les  indications  de  la  réunion  immédiate, 
quels  sont  les  cas  pour  lesquels  on  est  autorisé  à  l'employer  ? 
C'est  ce  que  je  vais  tâcher  de  vous  dire  brièvement. 

Réunion  par  première  intention. —  A  part  quelques  ré- 
gions privilégiées,  les  plaies,  pour  pouvoir  se  réunir  par 
première  intention,  doivent  être  assez  superficielles.  Aux 
membres,  par  exemple,  si  les  muscles  sont  intéressés,  cette 
réunion  immédiate  est  tellement  problématique,  qu'il  est  de 
bonne  pratique  do  ne  pas  la  rechercher.  Tout  au  contraire, 
à  la  face  elle  s'obtient  aisément,  même  lorsque  les  tissus  ont 
été  divisés  dans  toute  leur  épaisseur,  comme  cela  se  voit 
souvent  aux  joues  et  aux  lèvres,  et  que  la  solution  de  con- 
tinuité a  une  grande  étendue. 

Toutes  les  plaies  ne  sont  pas  à  un  degré  égal  susceptibles 
de  se  réunir  par  première  intention.  Une  incision  nette,  ré- 
gulière, non  mâchée  sur  les  bords,  présente  des  conditions 
favorables.  Aussi,  les  plaies  que  nous  faisons  à  la  face  sont 
quelquefois  suffisamment  réunies,  trente-six  heures  après 
l'opération,  pour  qu'on  puisse  les  abandonner  à  elles-mêmes, 
en  enlevant  les  épingles  ou  les  fils  à  suture.  Une  plaie  par 
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déchirure,  dont  les  bords  sont  déchiquetés  et  ont  été  contus, 
se  trouve  dans  des  conditions  bien  plus  défavorables.  Il  est 
difficile  du  reste  d'indiquer  à  cet  égard  des  limites  qu'il  ne 
faudrait  pas  franchir.  On  peut  dire,  toutefois,  que  dans  bon 
nombre  de  cas,  il  n'y  a  nul  inconvénient  à  tenter  une  réu- 
nion immédiate  qui  paraît  d'ailleurs  peu  probable.  Nous 
avons  en  ce  moment  à  la  salle  Saint-Philippe  un  malade  que 
je  vous  ai  signalé  à  la  visite  et  qui  justifie  ce  précepte. 

Cet  homme  qui  travaille  dans  une  usine,  a  été  saisi  par 
une  courroie  de  transmission,  qui  lui  a  fait  faire  un  certain 
nombre  de  tours.  On  le  transporta  de  suite  à  l'hôpital  ;  je  le 
vis  deux  heures  après.  A  l'examen  nous  découvrîmes  d'abord 
sur  la  jambe  et  sur  le  bras  un  décollement  de  la  peau  sans 
plaie;  avec  épanchement  sanguin  considérable  ;  il  n'y  pas  de 
fracture.  Plusieurs  plaies  existaient  à  la  face  ;  l'une  part  de 
Tangle  interne  de  l'œil  droit,  et  se  dirige  vers  le  sillon  naso- 
labial,  dans  une  étendue  de  deux  centimètres.  La  paupière 
inférieure  n'étant  plus  soutenue  en  dedans  tombe  sur  la 
joue.  Au-dessous  du  nez,  plaie  verticale  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  lèvre,  et  par  conséquent  communiquant 
avec  la  cavité  buccale,  puis,  plaie  transversale  commençant 
à  l'extrémité  supérieure  de  celle-ci  et  se  dirigeant  horizon- 
talement en  dehors,  en  comprenant  aussi  toute  l'épaisseur 
des  tissus  ;  on  a  ainsi  une  sorte  de  volet  mobile  qui  s'écarte 
en  dehors  pendant  l'expiration  ;  enfin  le  lobule  do  l'oreille 
droite  est  partiellement  arraché.  Toutes  ces  plaies  ofirent 
des  bords  contus,  souillés  par  la  poussière  de  charbon  :  elles 
ont  été  produites  soit  par  choc  contre  les  murs  de  l'usine 
ou  des  pièces  de  fer,  soit  par  l'action  des  bords  de  la  cour- 
roie ;  dans  tous  les  cas  ce  sont  bien  des  plaies  contuses.  J'ai 
lavé  très-soigneusement  toutes  ces  chairs,  puis  j'ai  suturé 
aussi  exactement  que  possible  ces  plaies,  soit  avec  des  épin- 
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gles,  soit  avec  des  fils  métalliques.  Eh  bien,  le  troisième  jour, 
la  réunion  était  obtenue  dans  presque  tous  les  points.  Dans 
quelques  jours  la  cicatrisation  sera  certainement  achevée. 

Avant  de  tenter  une  réunion  immédiate,  il  faut  débarasser 
les  lèvres  de  la  plaie  de  tous  les  corps  étrangers  qui  pour- 
raient y  adhérer.  Les  caillots  sanguins  doivent  être  consi- 
dérés comme  tels  ;  aussi,  il  est  nécessaire  de  les  désagréger 
et  d'en  exonérer  la  solution  de  continuité.  Pour  cela  il  faut 
employer  Teau  fraîche,  que  l'on  fera  tomber  avec  une  petite 
éponge,  en  évitant  d'exercer  des  frottements  avec  celle-ci. 

On  est  quelquefois  embarassé  pour  savoir  combien  de 
temps  après  l'accident  la  réunion  immédiate  peut  être  es- 
pérée, et  par  conséquent  tentée  ;  j'ai  vu  des  cas  de  succès 
après  six,  huit  et  même  dLx  heures  ;  passé  ce  délai,  la  réus- 
site me  semble  très-problématique. 

Le  succès,  du  reste,  dépend  dans  tous  les  cas  d'une  foule 
de  circonstances.  Le  modus  faciendi  a  une  influence  consi- 
dérable sur  le  résultat.  Il  y  a  dans  l'application  des  sutures, 
dans  le  choix  des  fils,  une  multitude  de  petites  précautions  à 
prendre  et  qui  ont  toutes  leur  importance  ;  mais  ce  sont  là  des 
détails  que  j'ai  l'habitude  de  vous  donner  au  lit  du  malade, 
au  fur  et  à  mesure  que  l'occasion  se  présente.  Je  me  borne 
à  ces  développements,  pour  ce  qui  concerne  la  réunion  par 
première  intention.  Dans  la  prochaine  leçon,  nous  étudie- 
rons, en  restant  autant  que  possible  sur  le  terrain  clinique,  le 
phénomène  de  la  cicatrisation  après  suppuration;  j'aborderai 
les  questions  relatives  au  pansement  des  plaies,  questions  im- 
l>ortantes,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire,  et  qui  sont,  en 
ce  moment,  à  l'ordre  du  jour. 


QUATRIEME  LEÇON 

TRAITEMENT  LOCAL  DES  PLAIES  (suite).  -  CICATRISATION 

APRÈS  SUPPURATION 

Motifs  qui  doivent  faire  rejeter  les  pansements  par  occlusion  dans  les  plaies  qui 
suppurent.  —  Occlusion  pneumatique  de  M.  Jules  Guérin.  — Aspiration  continus 
de  M.  Maiflomieiive. —  Pansements  par  inunersion  dans  des  liquides,  de  l'auteur. 
—  Pansements  ouatés  de  M.  A.  Guérin.  —  Drains.  —  Pansements  et  lavages  fré- 
quents avec  des  solutions  diverses.  —  Ck)ncIusions. 

Je  VOUS  ai  exposé,  dans  la  précédente  leçon,  les  avantages 
que  présente  la  réunion  par  première  intention.  Guérison 
rapide,  absence  de  suppuration,  peu  ou  point  de  fièvre  trau- 
ma tique,  complications  extrêmement  rares:  malheureuse- 
ment les  conditions  qui  permettent  l'application  de  la  méthode 
sont  singulièrement  restrictives  ;  aussi,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  nous  devons  nous  résigner  à  voir  passer  les 
plaies  par  la  période  de  suppuration.  C'est  de  ce  mode  de 
guérison  et  du  traitement  local  de  ces  plaies  que  je  vais  vous 
entretenir  aujourd'hui. 

Nous  avons  précisément  dans  nos  salles  un  malade  am^ 
puté  de  la  cuisse  il  y  a  quelques  jours,  et  un  autre  chez  lequel 
j'ai  dû  pratiquer  hier  l'amputation  du  bras  pour  un  trauma- 
tisme grave  ;  l'avant-bras  a  été  broyé  dans  un  engrenage  ; 
vous  po\irroz  suivre  sur  ces  deux  sujets  les  phases  que  par- 
court le  travail  que  je  vais  tâcher  de  vous  décrire.  Dans  ces 
diMix  opérations,  j'ai  été  dans  la  nécessité  de  faire  un  certain 
nombre  de  ligatures,  et  par  conséquent  de  laisser  dans  la 
plaio  dos  corps  étrangers  qui  rendent  la  suppuration  à  peu 
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près  inévitable.  Eu  outre,  dans  ces  grandes  opérations, 
quelque  soin  que  Ton  apporte  à  étaneher  le  sang,  il  se  fait  le 
plus  ordinairement  de  petites  hémorrhagies  en  nappe,  qui 
s'arrêtent  facilement,  il  est  vrai,  mais  ne  forment  pas  moins 
des  petits  caillots  qui  constituent  aussi  de  véritables  corps 
étrangers.  Voilà  donc  déjà  deux  conditions  défavorables  pour 
la  réunion  immédiate,  et  elles  ne  sont  qu'accessoires:  le 
principal  obstacle  à  ce  mode  do  cicatrisation  réside  dans 
rétendue  de  la  plaie,  dans  la  diversité  des  tissus  qu'elle 
comprend  (muscles,  tondons,  tissus  fibreux,  os,  etc.,  etc.)  ef 
dans  l'impossibilité  pour  ainsi  dire  d'affronter  exactement  les 
surfaces  de  section  dans  toute  leur  étendue.  Aussi,  eu  prin- 
cipe, la  réunion  immédiate  est-elle  abandonnée  pour  les 
plaies  d'amputation,  en  tant  que  méthode  générale.  Si  on 
l'essaie  c'est  dans  l'espoir  d'obtenir  cette  réunion  dans  une 
certaine  étendue  st  ulement,  afin  de  restreindre  le  champ  de 
la  suppuration.  Il  faut  encore  une  fois  nous  résigner  avoir 
celle-ci  apparaître. 

Dans  la  séance  précédente  j'ai  préconisé  les  pansements 
par  occlusion,  à  cause  de  l'influence  fâcheuse  que  l'air  exerce 
sur  les  solutions  de  continuité,  je  serai  conduit  aujourd'hui  à 
vous  conseiller  une  conduite  toute  opposée.  N'allez  pas  con- 
clure immédiatement  qu'il  y  ait  contradiction  ;  vous  allez 
voir  que  je  reste  conséquent  avec  les  principes  que  je  vous 
ai  exposés. 

C'est  l'action  de  l'air,  vous  ai-je  dit,  qui  est  la  cause  des 
complications  qui  surviennent.  Aussi,  un  des  plus  beaux  pro- 
blêmes  de  thérapeutique  chirurgicale  qu'il  y  aurait  à  ré- 
soudre serait  de  ramener  toute  solution  de  continuité  à  la 
condition  des  plaies  sous-cutanées.  Plusieurs  chirurgiens, 
et  je  suis  du  nombre,  ont  essayé  de  le  faire. 

M,  Jules  Guérin,  qui  a  tant  contribué  à  faire  ressortir  les 
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avantages  des  plaies  sous-cutanées,  s'est  efforcé  de  réaliser 
les  bénifices  de  la  méthode,  en  imaginant  ce  qu'il  a  appelé 
méthode  d'occlvtsion  pneumatique.  Son  appareil  a  été  pré- 
senté à  l'Académie  de  médecine  en  1866*.  Vous  en  trouverez 
la  description  dans  la  Chirurgie  clinique  de  Félix  Guy  on. 
Cet  appareil  ingénieux  ne  paraît  pas  toutefois  donner  la  so- 
lution pratique  du  problème.  M.  Guérin  n'en  a  pas  moins  le 
mérite  d'avoir  ouvert  aux  recherches  une  voie  nouvelle  ;  et  si 
Ton  arrive,  ce  qui  est,  je  ne  dirai  pas  possible  mais  proba- 
ble, à  cette  solution  pratique,  on  devra  se  souvenir  du  pro- 
moteur de  la  méthode . 

Déjà  M.  Maisonneuve  a  modifié  l'appareil  de  M.  Guérin 
d'une  façon  qui  me  semble  très-heureuse*.  Toutefois,  ce 
n'est  pas  l'occlusion  pneumatique  que  ce  chirurgien  a  cher- 
ché à  réaliser ,  il  a  tenu  compte  d'une  nécessité  pratique 
importante  ;  il  s'est  proposé  d'empêcher  l'intoxication  de 
l'organisme  par  les  liquides  exsudés  de  la  surface  de  la  plaie 
au  contact  de  l'air  extérieur,  et  son  appareil,  qui  repose  sur 
le  même  principe  que  celui  de  l'inventeur  de  l'occlusion  pneu- 
matique, agit  eu  opérant  à  la  fois  la  protection  de  la  plaie, 
qui  se  trouve  placée  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  et  l'aspira- 
tion continue  des  liquides  sécrétés,  qui  ne  séjournant  plus  à  la 
surface  de  la  solution  de  continuité  ne  peuvent  être  résorbés  ; 
M.  Maisonneuve  a  donné  à  cette  manière  de  procéder  le  nom 
de  méthode  par  aspiration  continue.  Son  appareil  (fig.  1) 
se  compose  d'un  manchon  de  caoutchouc  qui  embrasse  le 
moignon  de  l'amputé  :  il  est  muni  d'un  tube,  également  en 
caoutchouc,  qui  est  en  communication  avec  un  flacon  de 


*  Jules  Guérin,  Mémoire  sur  le  traitement  des  plaies  exposées  par  Tocclusion 
pneumatique.  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXXI.) 

2  Maisonneuve,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  séance  du 
4  novembre  1867. 
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vorro  dans  loqiiel  on  fait  l'aspiration.  C'est,  an  total,  un  ap- 
pareil tout  à  fait  semblable  à  cehii  que  vous  vojct  fréquem- 
ment employer  pour  vider  les  collections  liquides  (appareil 
de  Potaiii),  8(!uieiiieiit  l'aiguille  aapiratrice  est  remplacée  par 
le  maiulioii  de  caoutchouc,  lequel  enveloppe  complètement 
la  jilaie  et  la  iirotége.  Je  ne  suis  fixé  ni  sur  les  difficultés 
d'aiiplicattoiis  de  cette  méthode,  ni  sur  la  valeur  clinique 
qu'elle  peut  avoir,  mai»  elle  nu)  semble  très-ii^nieusement 
conçue,  et  elle  mérited'ôtre  sérieusement  étudiée. 


J"ai  fssayé,  il  y  a  vingt  ans,  de  tminier  la  difficulté  eu 
plaçant,  quand  la  disposition  des  parties  le  permet,  la  plaie 
dans  un  liquide  ;  elle  se  trouve  ainsi  complètement  à  l'abri 
du  contact  de  l'air.  J'avais  imaginé  dans  ee  but  un  appareil 
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dont  la  description  se  tronv<>  dans  la  thèso  inaugurale  de 
M.  le  D'Pupier'. 

11  se  compose  d'une  caisse  rectangulaire  présentant  sur 
une  des  faces  latérales  une  ouverture  destinée  au  passage 
du  moignon,  le  côté  opposé  est  muni  à  la  partie  inférieure 
d'un  robinet.  La  paroi  supérieure  est  formée  par  une  vitre 
à  coulisse.  Knân,  un  manchon  de  caoutchouc  complète  l'ap- 
pareil (ag.  2). 

L'application  est  fort  simple  ;  le  moignon  de  l'amputé  est 
embrassé  par  le  manchon  de  caoutchouc  vulcanisé  ;  il  va  sans 


Fio.  t.  ~-  Appmil  ds  VilelU  pour  la  p«n>«neDt  dsa  Binpnlalioi 


dirt-  que  l'on  eu  choisit  uu  dont  les  diuiensioua  sont  eu  raj»- 
IKirt  avec  celles  du  moignon.  Une  dtîs  extréinitos  de  ce  uian- 
ihon  arrive  jusqu'au  niveau  de  la  plaie  ;  les  téguments 
sont  du  i-este  rapprochés  do  façon  à  ne  pi-ésenter  qu'une 


70  TRAITEMENT  LOCAL  DBS  PLAIBS. 

ouverture  à  peu  près  linéaire.  Le  manchon  remonte  sur  le 
moignon  jusqu'à  une  certaine  hauteur,  10  à  15  centimètres 
environ  ;  à  ce  niveau  on  le  rabat  sur  hii-même  pour  adapter 
cette  extrémité  sur  un  rebord  saillant,  évasé  en  dehors,  dis- 
posé autour  de louverture  par  laquelle  le  moignon  s'engage 
dans  la  caisse.  Emplissez  celle-ci  d'un  liquide  quelconque, 
d'eau,  par  exemple,  et  la  plaie  complètement  recouverte  se 
trouve  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  On  renouvelle  le  Uquide 
en  tournant  le  robinet  placé  sur  le  côté  opposé  de  la  caisse. 
Il  faut,  toutefois,  avoir  la  précaution  d'y  verser  en  même 
temps  du  liquide,  afin  que  le  niveau  de  celui-ci  ne  descende 
pas  au-dessous  de  la  plaie.  Le  vitrail  à  coulisse,  qui  forme 
la  paroi  supérieure  permet,  d'exécuter  toutes  ces  manœu- 
vres avec  la  plus  grande  facilité. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  le  temps  avec  cette 
méthode  de  traitement  ont  été  des  plus  remarquables.  M.  le 
D' Pupier  a  recueilli  dans  mon  service  huit  observations  : 

2  amputations  de  cuisse  ; 
^    4  amputations  de  jambe  au  tiers  supérieur  ; 

1  amputation  de  bras  ; 

1  amputation  d'avant-bras. 

Tous  ces  amputés  ont  guéri.  Ce  sont  les  seuls  qui  aient  été 
traités  de  cette  manière.  On  s'étonnera,  peut-être,  que  je 
n'aie  pas  poursuivi  des  recherches  qui  m'ont  donné  d'aussi 
beaux  résultats;  en  voici  la  raison.  J'ai  été  obligé, à  cette 
époque,  de  quitter  mon  service  de  THotel-Dieu,  pour  prendre 
celui  de  la  Charité,  où  ne  se  trouvent  que  des  enfants.  Or, 
pendant  mon  séjour  dans  cet  hôpital  je  n'ai  pas  eu  l'occasion 
de  pratiquer  une  seule  amputation.  Quand  je  suis  revenu  à 
THôtel-Dieu  prendre  le  service  de  la  clinique  chirurgicale, 
la  question  des  pansements  s'était  considérablement  modifiée, 
dans  mon  esprit  du  moins  ;  d'un  autre  côté,  il  faut  bien  le 
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reconnaître,  mon  appareil  présente  de  grands  inconvénients  ; 
j'ai  été  arrêté  par  les  difficultés  d'application.  Malgré  les 
précautions  les  plus  minutieuses,  il  arrivait  fréquemment  que 
le  liquide  s'échappait  entre  le  moignon  et  le  manchon,  et  le 
malade  se  trouvait  inondé.  J'ai  bien  cherché  à  parer  à  cette 
éventualité,  mais  je  dois  convenir  que  je  n'ai  rien  trouvé  de 
satisfaisant.  Ou  le  manchon  est  étroit,  et  alors  il  exerce  une 
pression  douloureuse  sur  le  moignon,  ou  il  est  assez  large 
pour  ne  point  blesser,  et  alors  le  liquide  s'échappe.  Il  y  a  là, 
je  le  répète,  un  écueil  que  je  n'ai  pas  pu  éviter  ;  et  comme, 
d'un  autre  côté,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  dans  un  instant, 
les  méthodes  de  pansement  ont  été  perfectionnées,  j'ai 
envisagé  le  problème  sous  une  autre  face.  Ne  pouvant  pas 
réussir,  au  moins  facilement  et  d'une  manière  pratique, 
à  soustraire  les  plaies  à  l'action  de  l'air,  ce  qui  prévien- 
drait, je  crois,  la  formation  des  produits  septiques,  je  me  suis 
attaché  depuis  à  les  enlever,  à  les  neutraliser  à  mesure 
qu'ils  se  forment. 

Je  n'ai  pas,  du  reste,  abandonné  mon  idée  ;  j'abuserais  de 
votre  bienveillante  attention  si  je  vous  racontais  toutes  les 
combinaisons  que  j'ai  échaffîiudées  dans  mon  esprit  pour 
anîver  à  rendre  cette  méthode  pratique.  Je  suis  toujours  ar- 
rêté par  cette  difficulté  de  saisir  le  moignon  d'une  manière 
assez  étroite  pour  que  le  liquide  ne  filtre  pas  au  dehors,  sans 
cependant  exercer  sur  lui  une  compression  pénible.  Les 
moyens  d'exécution  me  manquent  d'ailleurs  ;  je  n'ai  pas 
trouvé  dans  notre  ville  un  ouvrier  qui  travaille  le  caoutchouc 
de  façon  à  lui  faire  exécuter  les  plans  que  j'ai  conçus.  Les 
malades,  d'un  autre  côté,  ne  peuvent  attendre,  et  dans  l'im- 
possibilité où  je  suis  d'appUquer  un  moyen  qui,  théoriquement 
me  parait  excellent,  je  suis  obligé  d'agir  de  la  manière  qui 
me  semble  la  plus  propre  à  assurer  leur  guérison.  En  outre, 
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il  est  de  mon  devoir  d'examiner  les  tentatives  qui  ont  été 
faites  par  d'autres,  afin  de  faire  profiter  les  malades  des 
perfectionnements  et  des  progrès  qui  ont  pu  être  réalisés. 

L'action  nocive  de  l'air  sur  les  plaies  n'est  plus  contestée 
aujourd'hui  :  c'est  un  point  désormais  acquis  à  la  science. 
Mais  l'accord  des  chirurgiens  ne  remonte  pas  très-loin,  et 
au  moment  où  je  me  livrais  aux  expérimentations  que  je  viens 
de  vous  raconter  brièvement,  Malgaigne  faisait,  en  pleine 
Académie,  une  charge  à  fond  contre  ce  que,  dans  un  langage 
imagé,  il  appelait  Yaérophobie.  Le  fameux  critique  s'est 
très-probablement,  en  cette  circonstance,  laissé  égarer  par 
la  passion.  Quoiqu'il  en  soit,  il  n'est  plus  possible  aiyourd'hui 
do  nier  l'influence  fâcheuse  que  le  contact  de  Taîr  exerce  sur 
les  solutions  de  continuité.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a 
donné  de  cette  fâcheuse  influence  une  interprétation  qui  a 
conduit  M.  Alphonse  Guérin  à  des  conclusions  thérapeutiques 
que  je  vais  examiner. 

MM.  Pasteur  et  Tyndall  ont  émis  cette  opinion,  que  l'air 
n'était  pas  par  lui-même  un  agent  de  fermentation,  et  qu'il 
ne  devient  tel  qu'en  apportant  les  germes  du  nouveau  travail 
qui  s'établit.  Que,  par  un  moyen  convenable,  on  dépouille  Tair 
de  ces  germes,  il  cessera  d'exercer  une  action  sur  les  liquides 
fermentescibles.  Le  meilleur  moyen  de  les  détruire,  est  de 
faire  passer  l'air  à  travers  un  tube  de  porcelaine  chauffe  au 
rouge,  ou  bien  de  le  filtrer  à  travers  une  couche  de  coton 
assez  épaisse  et  suffisamment  comprimée.  Dans  le  premier 
cas,  les  germes  sont  détruits  parla  chaleur;  dans  le  second, 
ils  restent  emprisonné?  au  milieu  du  coton,  et  l'air  ainsi  filtré 
est  complètement  inoffensif.  M.  Alphonse  Guérin,  s'inspirant 
de  ces  expériences,  a  pensé  qu'en  enveloppant  les  plaies  d'une 
couche  très-épaisse  de  coton  et  en  faisant  une  compression 
suffisante,  on  arriverait  à  ne  laisser  pénétrer  sur  la  plaie 
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qu'uQ  air  pur,  dépouillé  des  germes  de  fermentation,  et  que, 
par  suite,  la  décomposition  putride  ne  pourrait  pas  se  pro- 
duire. Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  la  doctrine  des  ferments 
de  M.  Pasteur  :  à  cet  égard  je  ne  puis  que  déclarer  mon  in- 
compétence. Je  n'ai  donc  point  à  examiner  si  la  théorie  de 
M.  Alphonse  Guérin  repose  ou  non  sur  une  base  solide  ;  je 
n'ai  à  me  prononcer  que  sur  les  résultats  que  les  applications 
ont  fournis. 

Au  début,  la  nouvelle  méthode  a  été  très-favorablement 
accueillie,  et  quand  j'ai  lu  les  premières  communications 
faites  à  ce  sujet,  je  me  suis  demandé  si  le  problème  n'était 
pas  enfin  résolu.  L'expérience  a  bientôt  fait  évanouir  cet 
espoir.  Ce  pansement  devait  prévenir  la  décomposition 
putride  du  pus  ;  or,  des  expérimentations  très-probantes 
ont  démontré  que  la  suppuration  recueillie  dans  la  coquo 
d'un  bandage  ouaté,  présentait  une  putridité  très-marquée  ; 
—  l'odorat  l'indiquait  déjà, —  Tinoculation  du  pus  sur  des 
animaux  en  a  fourni  la  preuve  ;  car  on  a  vu  se  développer 
chez  eux  des  phlegmons  gangreneux  très-graves,  sinon  mor- 
tels. Le  bandage  ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin  a  cependant 
permis  d'obtenir  des  guérisons  très-remarquables,  je  ne  le 
nie  point  ;  mais  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  oes  faits. 
La  question  est  très-complexe  :  même  dans  les  cas  où  il 
réussit,  ce  pansement  n'empêche  pas  la  décomposition  du 
pus  ;  c'est  là  un  fait  indéniable,  et  qui  suffit  i)our  ruiner  la 
doctrine.  Mais,  en  dehors  d(3  cette  action,  il  ofire  plusieurs 
avantages:  il  procure  l'immobilité  du  membre  et  par  con- 
séquent du  moignon  ;  avantage  considérable.  J'ai  eu  trop 
souvent  l'occusion  d'insister  sur  les  bons  effets  de  l'immobi- 
lisation dans  le  cas  où  Ton  cherche  à  provocpier  les  phéiio^ 
mènes  de  réparation  pour  insister  sur  ce  point.  Le  pansement 
de  M.  Alphonse  Guérin  agit  encore  favorablement  en  exer- 
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çant  sur  les  tissus  une  compression  douce  et  élastique,  et 
enfin  eu  maintenant  l'égalité  de  température  dans  la  plaie. 

Ces  trois  conditions  réunies  ont  une  heureuse  influence 
sur  la  cicatrisation  ;  l'immobilité  surtout  est  très  avantageuse. 
iVinsi  que  je  viens  de  vous  le  dire,  cette  condition  nous  rend 
compte,  jusqu'à  un  certain  point,  de  l'innocuité  qui  a  suivi 
les  opérations  ;  malgré  la  putridité  du  pus.  L'absorbtion  des 
produits  septiques  se  trouve  en  partie  empêchée  par  cette 
immobilité  du  moignon  qui  prévient  le  saignement  des  bour- 
geons charnus,  et  ces  hémorrhagies  capillaires  si  fâcheuses, 
parce  qu'elles  retardent  le  travail  de  la  cicatrisation  et  four- 
nissent à  la  décomposition  putride  de  nouveaux  éléments. 

Je  viens  de  vous  énumérer  succinctement  les  avantages 
que  ce  pansement  présente,  je  dois  vous  parler  maintenant 
de  ses  inconvénients.  Le  tableau  malheureusement  va  s'as- 
sombrir. 

Le  coton  immédiatement  en  contact  avec  la  plaie  s'imprègne 
dès  les  premières  heures  de  sérosité  sanguinolente,  qui  se 
dessèche  et  forme  une  croûte  assez  solide  pour  s'opposer  à 
Tabsorption  des  liquides  et  les  maintenir  en  contact  avec  la 
plaie.  Je  sais  bien  que  pour  prévenir  cet  inconvénient  on  a 
proposé  d'imbiber  le  coton  d'huile  phéniquée,  afin  d'empêcher 
la  formation  de  la  croûte  ;  ou  de  placer  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  un  tube  à  drainage  pour  amener  la  sérosité  au  mi- 
lieu du  coton  ;  ces  précautions  sont  illusoires,  le  fait  que  je 
viens  de  signaler  persiste. 

Un  autre  inconvénient  plus  grave,  du  pansement  ouaté,  est 
d'empêcher  de  s'apercevoir  d'une  hémorrhagie,  quand  celle-ci 
se  manifeste.  A  cette  objection  on  peut  répondre,  sans  doute, 
que  pour  bien  d'autres  raisons  il  faut  faire  l'hémostase  avec 
le  plus  grand  soin,  soit;  mais  nous  savons  tous  que,  malgré 
les  précautions  les  plus  minutieuses  apportées  à  la  ligature 


CICATRISATION  APRÈS  SUPPURATION.  81 

des  vaisseaux,  cet  accident  se  produit  quelquefois  ;  or,  iavant 
que  le  sang  ait  traversé  la  couche  épaisse  de  coton  pour 
apparaître  au  dehors,  il  faut  qu'il  s'en  soit  écoulé  une  assez 
grande  quantité  ;  et  ce  n'est  pas  tout.  Ijcsang,  éprouvant  une 
grande  difficulté  à  se  frayer  une  voie,  s'infiltre  entre  les 
muscles,  les  décolle  et  remonte  plus  ou  moins  dans  l'épais- 
seur des  chairs;  aussi,  quand  on  s'aperçoit  de  l'hémorrhagie 
et  que  l'on  enlève  le  pansement,  on  arrive  sur  des  tissus 
infiltrés,  dissociés,  et  la  gangrène  se  développe  avec  une 
grande  facilité.  Vous  avez  pu  vérifier  ce  fait  sur  un  malade 
couché  au  numéro  13  de  la  salle  Saint-Philippe,  sur  lequel 
j'ai  dû  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  pour  un  énorme 
sarcome  récidivé.  Les  ligatures  furent  appliquées  avec  le 
plus  grand  soin,  et  j'ai  attendu  plus  d'un  quart  d'heure  avant 
d'appliquer  le  pansement  ouaté.  Le  lendemain,  à  la  visite, 
je  vis  une  petite  tache  de  sang  à  la  partie  déclive  du  bandage  ; 
je  l'ai  enlevé  immédiatement,  j'ai  abstergé  la  plaie  et  fait 
un  pansement  avec  l'eau  de  P^gliari.  Le  malade  succombait 
cinquante  heures  après  l'opération  à  une  gangrène  septique. 
A  l'autopsie,  nous  constatâmes  que  l'infiltration  sanguine 
avait  dépassé  l'arcade  crurale  et  disséqué  en  partie  les  mus- 
cles de  l'abdomen.  Je  sais  de  la  manière  la  plus  positive  que 
des  accidents  semblables  ont  été  observés  par  mes  collègues 
dans  d'autres  services. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j'ai  renoncé  à  appliquer  le  panse- 
ment ouaté  aux  grandes  amputations.  Toutefois,  il  doit 
rester  quelque  chose  de  cotte  méthode.  Les  plaies  contuses 
du  pied  et  surtout  de  la  main  guérissent  sous  la  ouato  avec 
une  grande  simplicité.  C'est  une  chose  bien  précieuse  pour 
le  malade,  de  pouvoir  éviter  ces  pansements  répétés,  que  la 
disposition  des  parties  rend  si  pénibles  et  si  douloureux.  Ce 
{vansement  rendra  encore  de  grands  services  dans  les  cas 
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de  blessures  graves  des  membres,  et  alors  que  les  malades 
devront  être  transportés.  Il  est  b  ien  entendu  que  je  ne  vous 
le  conseille  que  comme  appareil  provisoire  et  de  protec- 
tion. Vous  rendrez,  par  exemple,  un  service  inappréciable 
au  malade  qui,  se  trouvant  à  la  campagne,  devra  être  trans- 
porté  à  rhôpital.  Ces  voyages,  entrepris  le  plus  souvent  avec 
des  véhicules  mal  suspendus,  constituent  pour  le  patient 
une  véritable  torture,  outre  qu'ils  sont  de  nature  à  a^raver 
singulièrement  sa  position.  Vous  pourrez,  avec  un  pansement 
bien  fait,  soutenu  au  besoin  avec  des  attelles,  des  gouttières, 
etc.,  procurer  un  bien  grand  soulagement,  prévenir  bien  des 
complications,  et  contribuer  ainsi  à  assurer  le  salut  du  blessé. 

Les  développements  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  vous 
montrent  que  jusqu'à  présent  nous  n'avons  aucun  moyea 
pratique  qui  nous  permette  de  mettre  les  plaies  à  Tabri  du 
contact  de  Tair.  Quo  ce  soit  par  lui-même,  ou  parce  qu'il 
renferme  des  germes,  qu'il  soit  nuisible,  peu  importe,  le 
pansement  ouaté  n'empêche  pas  le  moins  du  monde  la  fer- 
mentation putride  de  se  produire.  Nous  n'avons  encore  une 
fois  aucun  moyen  pi*atique  de  soustraire  les  plaies  à  Tactioa 
de  Tair,  ou,  en  d'autres  termes,  d'eu  faire  des  plaies  analo- 
gues, sous  le  rapport  de  Tinnocuité,  aux  plaies  sous--cutanées. 
«  Puisqu'il  eu  est  ainsi,  s'écriait  Bonnet,  poui*quoi  ne  pas  les 
transformer  toutes  en  plaies  par  cautérisation?»  Souslerap 
l)ort  de  la  gravité  qu'elles  entraînent,  les  plaies  peuvent,  en 
effet,  être  divisées  en  : 

1*  Plaies  sous-cutanées  toujours  innocentes; 

2**  Plaies  par  cautérisation,  non  pas  toujours,  mais  cepen- 
dant très-souvent  innocentes  ; 

3**  Plaies  saignantes  ou  produites  par  un  instrument  tran- 
chant :  celles-là,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  intininient 
plus  graves  que  les  précédentes. 
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Cette  idée,  qui  paraîtra  sans  doute  paradoxale  à  him  des 
chirurgiens,  a  été  dans  bien  des  cas  réalisée  par  mon  illustre 
prédécesseur.  Il  se  plaisait  à  montrer  des  exemples  qui  prou- 
vaient la  simplicité  des  suites  des  opérations  dans  lesquelles 
la  cautérisation  avait  été  employée  dans  toute  sa  rigueur. 
On  ne  peut  nier  que  la  démonstration  fût  quelquefois  saisis- 
sante. Vous  m'avez  vu  pratiquer,  il  n'y  a  pas  longtemps, 
l'amputation  de  la  verge  par  son  procédé,  c'est-à-dire  avec 
le  fer  rouge  ;  quelle  simplicité  dans  les  suites,  quand  on  les 
compare  à  celles  que  l'on  observe  lorsque  l'on  emploie  le 
bistouri  !  Cette  question  de  l'innocuité  des  plaies  par  cauté  - 
risation  est  trop  importante,  du  reste,  pour  que  je  ne  con- 
sacre pas  une  ou  même  plusieurs  leçons  de  clinique  à  son 
exposition  complète  ;  je  me  contente  aujourd'hui  de  vous  si  - 
gnaler  le  fait,  afin  de  ne  pas  m'écarterde  mon  sujet. 

Le  principe  est  excellent,  vous  m'en  voyez  faire  tous  les 
jours  des  applications  :  mais  toutes  les  plaies  ne  les  permet  - 
tent  pas.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  amputation,  d'une  vaste  plaie, 
d'un   traumatisme  étendu,  il  n'y  faut  pas   songer.   Nous 
sommes  en  face  d'une  solution  de  continuité  qui  doit  néces- 
sairement être  le  siège  des  transformations  que  je  vous  ai 
décrites,  et  vous  savez  à  quelles  éventualités  celles  ci  nous 
exposent  ;  ne  pouvons-nous  donc  rien  faire  pour  les  écarter  ? 
Je  ne  vois  qu'un  moyen,  c'est  de  nous  attaquer  au  pus  lui- 
même,  au  foyer  de  la  décomposition  putride  :  n'ayant  pas  les 
moyens  de  l'empêcher  de  se  produire,  nous  nous  efforcerons 
d'enlever  ces  produits  septiques  à  mesure  qu'ils  se  formeront. 
Je  recommande  les  pansements  fréquents;  j'ai  pour  pratique 
d'enlever  le  pus  au  fur  t't  à  mesure  qu'il  est  sécrété,   au 
moyen  d'injections  souvent  répétées.  Je  ne  dis  pas  qu'il  faille 
se  borner  à  agir  mécaniquement,  mais  je  soutiens  qu'en 
procédant  ainsi  on  remplit  déjà  des  indications  importantes. 
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11  y  a  quf^lqiios  jours,  j'ai  eu  Toccasion  de  vous  démontrer 
Tutilité  de  cette  manière  de  faire.  Je  veux  parler  du  n"*  16 
de  la  salle  Sainte  Aîine,  que  j'ai  opéré  d'un  énorme  goitre 
cystique.  Lf)rsque  cette  vast<*  pcxrhe  a  été  ouverte,  j'ai  dû' 
prendre  des  mesures  pour  prévenir  les  accidents  de  la  septi- 
cémie, et  j'ai  fait  d(»ux  fois  par  jour  des  injections  détersives. 
liCs  choses  niarchaicMit  convenablement:  toutefois  le  thermo- 
mètre nous  a  accusé  tous  les  matins  une  élévation  de  tempé- 
rature; c'est  le  contraire  qui  arrive  habituellement,  Téléva- 
tiou  de  la  colonne  mercurielle  se  fait  plutôt  le  soir.  J'ai 
pensé  que  la  fièvre*  étant  la  conséqucMicc  de  la  résorption  des 
principes  putrides,  si  elle  était  plus  marquée  le  matin  que  le 
soir,  cela  tenait  à  ce  que  le  dernier  pansement  était  fait  à 
quatre  heures  et  que  l'intenalle  entre  c^^  pansement  et  celui 
du  matin  était  trop  considérable.  J'en  ai  fait  un  troisième 
le  soir,  k  onze  heures,  c^t  l'élévation  d(î  la  température  a  im- 
médiatement disparu.  J'ai  fait  la  contre-épreuve;  j'ai  cessé 
1(*  pansement  de  la  nuit,  et  le  phénimiène  s'est  reproduit  pour 
(lisi)ai'aître  d<*  nouveau  avec  la  reprise  de  la  troisième  injec- 
tion. Enfin,  en  omettant  de*  faire  un  pansement  du  matin,  le 
thermomètre  a  monté  le  soir.  Ainsi,  premier  jKiint  qui  me 
semble  hors  de  contc^station  :  l(»s  lavapes  répétés,les  panse- 
mcmts  faits  de  manière  à  entraîner  le  pus,  à  empêcher  son  crou- 
pissement  et  sa  décomposition,  ont  une  action  très-favorable. 
J'ai  abandonné  depuis  lonfrtemps  les  anciens  errements, 
qui  consistent  à  appliquer  sur  la  plaie  un  linge  fenêtre,  enduit 
de  cérat,  et  un  gâteau  de  charpi<»,  non  pas  que  ces  pièces  de 
pansement  ai(?nt  par  elles  mêmes  un  effet  nuisible.  Le  cérat 
est  un  agent  à  peu  près  inerte;  il  a,  toutefois  l'inconvénient 
d(^  se  rancir,  de  former  des  croûtes  sous  lesquelles  stagne  le 
pus.  Le  gâteau  de  charpie  absorbe,  dit-on,  la  suppuration  ; 
oui,  dans  une  certaine  mesure;  celle-ci,  toutefois,  a  bien  moins 
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de  tendance  à  stagner  quand  on  la  laisse  couler  librement  et 
que  rien  ne  s'oppose  à  cet  écoulement.  Aussi  mes  plaies  d'am- 
putation sont  laissées  complètement  à  découvert.  Je  me  con- 
tente d'étendre  par-dessus,  comme  un  voile,  un  linge  imbibé 
d'alcool  camphré  ou  de  la  solution  phéniquée,  afin  de  la  pro- 
téger contre  les  mouches,  etc. ,  etc.  Les  plaies  sont,  du  reste,  la 
vées,  et  détergées  soigneusement  au  moins  deux  fois  par  jour. 

L'eau  n'agit  que  mécaniquement;  aussi  est-il  bon  de  faire 
les  lavages,  les  injections,  avec  des  solutions  qui,  sans  altérer 
les  tissus,  ont  la  propriété  d'agir  chimiquement  sur  le  pus  en 
empêchant  ou  tout  au  moins  en  retardant  la  décomposition 
putride.  J'ai  essayé  un  grand  nombre  de  substances.  La 
glycérine,  dont  l'usage  thérapeutique  a  été  vulgarisée  par 
M.  Demarquay*,  ne  m'a  pas  donné  tout  d'abord  les  résultats 
que  j'attendais.  Mais  je  l'attribue  à  ce  que  les  glycérines 
dont  je  faisais  usage  n'étaient  pas  pures.  C'est  un  produit  qui 
se  fabrique  en  grand  dans  les  manufactures  de  bougies  et  les 
savonneries  ;  et,  pour  l'usage  chirurgical,  il  faudrait  le  ra- 
mener à  un  certain  degré  de  pureté.  Depuis  quelque  temps, 
j'ai  beaucoup  à  m'applaudir  de  l'emploi  de  la  glycérine  pure 
et  phéniquée  au  100"  dans  le  pansement  des  plaies. 

J'ai  employé  des  solutions  de  perchlorure  de  fer  plus  ou 
moins  étendues.  Cet  agent  o£fre  de  très-grands  avantages. 
M.  Bourgade  (de  Glermont- Ferrand)  l'emploie  même  comme 
caustique,  c'est-à-dire  que,  l'opération  faite,  il  recouvre  toute 
la  plaie  de  plumasseaux et  de  bourdonnets  de  cliarpie imbi- 
bés de  cette  solution.  Cette  application  détermine  la  forma*- 
tion  d'une  eschare  peu  épaisse,  d'une  couleur  gris  noirâtre, 
et  réaUse,  par  conséquent,  le  vœu  si  souvent  formulé  par 
Bonnet.  M.  Bourgade  a  obtenu  de  très-beaux  succès,  et  je 

*  Demarquay,  De  la  Glycérine^  de  ses'  applications  â  la  chirurgie  et  â  la 
médecine, 3r  édition.  Paris,  1868. 
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n'ai  pas  de  peine  aie  croire.  J'ai  procédé  de  la  même  manière, 
il  y  a  déjà  bien  des  années,  et  j'y  reviens  de  temps  en  temps, 
mais  seulement  lorsque  je  redoute  l'hémorrhagie.  Le  par- 
chlorure  de  fer  offre,  il  est  vrai,  des  avantages  réels, 
incontestables,  et  si  j'ai  renoncé  à  son  emploi  dans  le  plus 
grand  nombre  de  mes  opérations,  c'est  qu'il  présente  mal- 
heureusement des  inconvénients.  Il  détermine  une  douleur 
excessive  et  prolongée.  C'est  vraiment  un  spectacle  affligeant 
que  de  voir  un  malheureux  qui,  à  mesure  que  les  eflfets  de 
Tanesthésie  se  dissipent,  pousse  des  cris  déchirants  et  s'agite 
avec  une  violence  d'autant  plus  grande  qu'il  reste  pendant 
un  certain  temps  et  en  partie  sous  l'influence  de  l'éther.  Le 
perchlorure  a  un  autre  inconvénient  :  il  détermine  fréquem- 
ment la  mortification  des  téguments.  Le  manchon  cutané  qui 
doit  recouvrir  le  moignon  se  trouve  de  la  sorte  souvent 
détruit.  Je  me  propose  toutefois  de  revenir  à  ce  panse- 
ment,  mais  en  le  modifiant,  de  façon  à  faire  disparaître 
au  moins  en  partie  les  inconvénients  que  je  viens  de 
vous  signaler.  Je  vais  tâcher  de  trouver  un  moyen  pour 
protéger  d'une  manière  efficace  le  manchon  cutané,  j'es- 
pore  y  arriver  en  recouvrant  la  couche  des  bourdonnets 
imbibés  de  perchlorure  avec  de  la  baudruche  ;  puis  j'es- 
sayerai, mais  c'est  là  le  point  délicat,  de  tempérer  la  dou- 
leur en  associant  au  perchlorure  une  certaine  quantité  de 
morphine. 

Le  permanganate  de  potasse  a  été  conseillé  comme  désin- 
fectant; j'ai  employé  la  solution  au  dixième.  Cet  agent 
possède  des  propriétés  antiputrides  très-énergiques,  mal- 
heureusement il  produit  sur  le  linge  des  taches  indélébiles, 
et  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que,  dans  un  service  d'hô- 
pital, la  chose  mérite  d'être  prise  en  considération. 

A  une  certaine  époque,  je  me  suis  servi  de  Vacide  sulfur 
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reuœ  en  solation  plus  ou  moins  étendue  suivant  le  degré  de 
décomposition  que  j'avais  à  combattre.  Cette  solution  donne 
des  résultats  excellents,  malheureusement  elle  se  décompose 
promptement.  L'acide  sulfureux  se  transforme  en  acide  sul- 
furique*  en  partie  du  moins,  et  à  partir  de  ce  moment  on 
détermine  une  vive  irritation  de  la  plaie.  J'ai  été  obligé  à 
cause  de  cela  d'y  renoncer. 

La  solution  phéniqtiée  ne  doit  pas  être  oubliée  dans  cette 
nomenclature  ;  comme  bien  vous  pensez,  je  l'ai  expérimentée, 
je  puis  même  ajouter  que  je  l'ai  fait  sur  une  large  échelle. 
J'ai  ace  sujet  à  vous  faire  des  recommandations  importantes. 
Si  vous  employez  des  solutions  faibles,  vous  obtenez  des 
effets  douteux,  mais  si  vous  faites  usage  de  solutions  un  peu 
fortes,  et  j'entends  par  là  des  solutions  à  2  ou  3  0/0,  vous 
vous  exposez  à  avoir  des  accidents  d'empoisonnement.  Je  viens 
de  vous  dire,  il  n'y  a  qu'un  instant,  ce  que  je  pensais  de  la 
glycérine  phéniquée,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
solution  aqueuse. 

J'expérimente  depuis  quelque  temps  Veau  de  Pagliarij 
c'est  une  solution  de  benjoin  et  d'alun.  Elle  est  hémostatique, 
ce  qui  est  déjà  un  avantage  :  son  application,  même  sur  des 
plaies  vives  et  récentes,  ne  détermine  point  de  douleur;  elle 
n'a  aucune  action  irritante,  et  enfin  elle  jouit  de  propriétés 
antiseptiques  assez  prononcées;  les  résultats  obtenus  me 
paraissent  très-satisfaisants. 

Je  suis  obligé  de  me  borner  ;  je  ne  vous  dis  rien  du  modus 
faciendi  qui,  en  pareille  matière,  a  cependant  une  grande 
importance;  mais  ce  sont  des  détails  qui  s'apprennent  au  lit 
du  malade.  Dans  le  cours  de  nos  visites,  en  même  temps  que 
vous  m'entendez  insister  sur  l'utilité  qu'il  y  a  de  faire  des 
lavages  répétés,  de  manière  à  entraîner  au  dehors  le  pus  et 
les  produits  de  décomposition,  vous  me  voyez  procéder  avec 
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les  plus  grandes  précautions.  Il  importe,  en  effet,  que  les  in- 
jections soient  faite.*?  avec  assez  de  force  pour  que  la  plaie 
soit  bien  nettoyée,  et  en  même  temps  avec  assez  de  ména^ 
gements  pour  ne  pas  déchirer  les  bourgeons  charnus.  Ces 
petites  hémorrhagies,  ou  plutôt  ces  légers  écoulements  san- 
guins, doivent  être  évités  avec  le  plus  grand  soin,  parce  que 
le  sang  ainsi  déversé  fournit  des  aliments  trës-acti&  à  la 
décomposition  putride,  et  eu  second  lieu  parce  que  les  petits 
vaisseaux  ainsi  déchirés  constituent  des  voies  d'absorption 
très-actives.  Aussi,  pour  assurer  la  bonne  exécution  de 
l'opération,  j'ai  la  précaution  de  placer  des  drains  aussi  vo* 
lumineux  que  possible  à  la  base  des  grandes  plaies,  des  moi- 
gnons d'amputés  ou  des  opérations  de  sein.  Ce  tube  de 
caoutchouc  a  déjà  l'avantage  de  favoriser  l'écoulement  des 
liquides,  je  lui  en  reconnais  un  autre,  c'est  de  rendre  l'injec- 
tion plus  facile  et  plus  sûre.  L'extrémité  de  la  canule  est 
engagée  dans  un  des  trous  latéraux  du  drain  ;  on  peut  de 
cette  manière  l'introduire  entre  les  lèvres  de  la  plaie  sans 
la  blesser.  L'injection  est  faite  au  moyen  d'un  irrigateur, 
c'est  à  la  fois  plus  simple  et  plus  commode.  Je  prends  du 
reste  toutes  les  précautions  pour  imprimer  aux  moignons  le 
m  )ins  de  mouvements  possible. 

Je  me  résume  :  l""  le  pansement  des  plaies,  tel  qu'il  est 
décrit  dans  la  plupart  des  livres  classiques,  et  tel  qu'on  le 
pratique  généralement ,  est  essentiellement  défectueux. 
Si  vous  faites  abstraction  des  recommandations  banales 
sur  la  douceur  avec  laquelle  il  convient  de  procéder ,  sur 
l'attention  qu'il  est  convenable  d'apporter  dans  cette  opé- 
ration, etc.,  etc.,  vous  trouvez  peu  de  renseignements. 
Du  cérat,  de  la  charpie,  voilà  à  quoi  se  réduii  la  thérapeu- 
tique. 

2*  Si  on  a  lieu  d'espérer  la  réunion  immédiate,  ou,  en 
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d*autres  termes,  si  les  couditious  que  présente  la  solution  de 
continuité  n'indiquent  pas  que  la  suppuration  soit  inévitable, 
il  faut  réunir  et  mettre  la  plaie  à  l'abri  du  contact  de  Tair. 
Suture,  baudruche  coUodionnée,  coton,  en  un  mot  pansement 
par  occlusion. 

3*  Si  la  suppuration  se  produit,  s'efforcer  de  neutraliser 
les  effets  de  la  décomposition  putride  :  pansements  fréquents, 
injections  détersives  et  antiseptiques,  application  des  drains, 
etc.,  etc.  Vous  avez  pu,  j'ose  le  dire,  constater  maintes  fois 
les  bons  effets  de  ce  traitement. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  si  je  ne  vous  ai  rien  dit  du 
traitement  général,  de  l'alimentation  du  blessé,  des  milieux 
dans  lesquels  il  se  trouve  placé,  ce  n'est  pas  que  je  mécon- 
naisse l'importance  de  ces  modificateurs  généraux  :  mais  je 
n'ai  eu  en  vue  qu'une  face  d'une  question  très-complexe.  Je 
n'ai  pas  eu  à  m'occuper  de  l'hygiène  hospitalière,  sujet  ca- 
pital qui  préoccupe  en  ce  moment  les  médecins  et  les  admi- 
nistrateurs. Dans  cette  voie  on  a  déjà  réalisé  bien  des  amé  - 
liorations;  il  en  reste  bien  davantage  à  faire  encore.  En 
attendant,  nous  sommes  bien  forcés  de  nous  mouvoir  et  d'agir 
dans  les  conditions  dans  le^uelles  nous  sommes  placés.  En- 
core une  fois,  il  y  a  sous  ce  rapport  énormément  à  faire; 
toutefois,  faut-il  vous  dire  toute  ma  pensée  ?  Je  ne  crains  pas 
de  dire  que  bien  des  chirurgiens  croient,  à  tort,  pouvoir  expli- 
quer leurs  insuccès  en  invoquant  ces  mauvaises  conditions  gé- 
nérales. Gomment  se  fait-il  donc  que  tel  praticien  compte  de 
nombreux  succès,  alors  que  tel  autre,  placé  dans  les  mêmes 
conditions,  dans  le  même  hôpital,  quelquefois  dans  la  même 
salle,  a  de  fréquents  revers.  Vous  ne  contesterez  pas  le  fait, 
non-seulement  vous  en  êtes  les  témoins,  mais  vous  l'affirmez 
tous  les  jours,  quand,  employant  une  locution  familière  vous 
dites  :  Un  tel  a  de  la  chance  dans  ses  opérations.  Examinez 
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de  plus  près,  observez  attentivement  et  vous  déoouvrires 
bien  vite  le  secret  de  ces  différences  que  vous  mettez  sur  le 
compte  de  la  bonne  fortune.  Quanta  moi,  avant  d'être  chargé 
de  la  direction  d'un  service  chirurgical,  vous  voyez  que  je 
vous  parle  de  longtemps,  j'ai  vu  à  l'œuvre  bien  des  prati- 
ciens, j'ai  observé  en  silence  leur  manière  de  faire,  afin  de 
saisir  le  secret  des  succès  obtenus.  J'ai  vu  que  ce  n'étaient 
pas  les  opérateurs  les  plus  brillants,  ni  les  chirurgiens  les 
plus  érudits  qui  sauvaient  le  plus  de  malades.  Ceux  qui 
avaient  le  plus  de  chance,  pour  me  servir  de  votre  expres- 
sion, étaient  ceux  qui  prodiguaient  aux  opérés  les  soins  les 
plus  minutieux.  Vous  ne  me  ferez  pas  dire,  j'imagine,  que  le 
t  lient  avec  lequel  une  opération  est  faite  n'a  pas  une  grande 
influence  sur  le  résultat;  ni  que  la  science  du  diagnostic, 
rhabileté  à  saisir  les  indications  n'ont  pas  une  importance 
capitale  ;  ce  serait  un  non-sens,  ou  mieux  une  absurdité.  Ce 
que  je  soutiens,  et  ce  qui  m'a  paru  avoir  une  influence  déci- 
sive, c'est  que  la  manière  dont  les  pansements  étaient  £aiits, 
que  les  mille  détails  que  les  praticiens  modestes  n'oublient 
pasj.  et  que  les  opérateurs  brillants  ne  sont  que  trop  disposés 
à  abandonner  à  des  aides  qui  n'apportent  pas  toujours  à  cette 
partie  du  traitement  le  zèle,  je  devrais  dire  la  passion  dont 
il  faut  être  animé  pour  réussir,  ce  que  je  soutiens,  dis-je, 
c'est  que  cette  question  du  pansement,  dans  Tespèce,  prime 
toutes  les  autres.  Réfléchissez  un  peu  :  la  fièvre  traumatique, 
cette  fièvre  qui  s'allume  chez  votre  opéré  et  qui  peut  le  con- 
duire à  la  mort  en  le  faisant  passer  par  une  série  de  com- 
plications, n'est  pas  autre  chose  qu'une  intoxication.  Les 
sources  de  cet  empoisonnement  sont  multiples,  dit-on,  je 
vous  l'accorde.  Je  veux  bien  que  les  miasmes  répandus  dans 
le  milieu  ambiant  dans  la  salle  d'hôpital  aient  une  part  d'in- 
fluence ;  je  sais  bien,  d'un  autre  côté,  que  les  bonnes  con- 
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ditîons  générales  dans  lesquelles  se  trouve  le  blessé  lui 
donnent  une  certaine  force  de  résistance;  mais  vous  ne  pou- 
vez nier  que  le  foyer  principal  de  cet  empoisonnement,  que 
la  cause  principale  de  l'intoxication  ne  soit  à  la  plaie  ;  par 
conséquent  il  est  évident,  et  on  pourrait  l'affirmer  a  priori^ 
qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  d'attaquer  le  mal  à  sa 
source,  d'empêcher  la  décomposition  putride  de  se  produire, 
ou,  si  on  ne  le  peut,  d'enlever  avec  soin  et  plusieurs  fois  par 
jour  les  produits  de  décomposition.  Or,  vous  ne  pouvez  y 
arriver  qu'en  faisant  des  pansements  minutieux.  Voyez  main- 
tenant comment  les  choses  se  passent  dans  les  hôpitaux,  et 
vous  tirerez  vous-mêmes  la  conclusion.  Mais  j'aborde  là  un 
sujet  trop  scabreux  ;  je  termine  en  formulant  ainsi  ma  pen- 
sée que  vous  interpréterez  et  commenterez,  j'en  suis  sûr, 
comme  elle  doit  l'être.  Le  chirurgien  qui,  dans  un  hôpital 
ou  ailleurs,  obtient  le  plus  grand  nombre  de  succès,  est  celui 
qui  fait  lui-même  le  pansement  de  ses  opérés. 

M.  le  professeur  Azam  (de  Bordeaux)  a  proposé,  dans  ces 
derniers  temps,  une  nouvelle  méthode  de  pansement  des 
plaies  d'amputation.  11  part  de  ce  principe  que  les  téguiqf  nts, 
b»s  muscles,  lorsqu'ils  sont  mis  en  contact,  se  cicatrisent 
très-bien  par  réunion  immédiate,  et  que  l'os  et  les  parties 
molles,  qui  sont  en  rapport  avec  lui,  doivent  seuls  suppurer. 
Il  place  un  drahi  en  travers  à  la  base  de  la  plaie  et  le  tient 
relevé  et  appliqué  contre  les  parties  latérales  du  moignon, 
puis  les  lambeaux  (les  amputations  dans  ce  cas  doivent  être 
pratiquées  suivant  ce  procédé)  sont  très-exactement  affrontés, 
l'ne  suture  enchevillée,  étreignantleur  base,  assure  le  con- 
tact parfait  en  ce  point  sur  le  reste  de  leur  ét(Midue,  radhé- 
sion  est  obtenue  au  moyeu  de  points  de  suture  appliqués  sur 
les  bords  ;  les  fils  de  ligatures  sortent  par  l'ouverture  du 
drain. 
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L'auteur  de  cette  méthode  assure  avoir  obtenu  de  trôs- 
bons  résultats,  la  cicatrisation  a  toujours  été  rapide.  Je  n'ai 
aucui>e  expérience  personnelle  à  cet  égard,  mais  la  grande 
notoriété  do  M.  Azam  ot  les  succès  qu'il  a  obtenus  nous 
font  un  devoir  d'expérimenter  ce  nouveau  mode  de  panse*- 
ment,  quand  Toccasion  nous  permettra  de  le  faire. 


CINQUIÈME  LEÇON 

DE   L'ÉRY8lPfeLE  TRAUMATIQUE  ET  SURTOUT 
DE  80N  TRAITEMENT 

Notre  ignorance  touchant  la  nature  de  ruffection.  —  ÂLérations  anatomiques  de 
rèrysipèle.  —  La  plupart  des  chirurgiens  proclament  Timpuissance  de  la  théra- 
peutique dans  le  traitement  de  cette  maladie.  —  Il  est  possible,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  d'enrayer  sa  marche.  — Traitement  par  b  perchloiure  de  îer  intus 
et  extra  :  précautions  à  prendre  pour  en  assurer  refilcacité. 


Il  ne  se  passe  guère  d'années  que  nous  n'ayons  l'occasion 
d'observer  dans  nos  salles  une  épidémie  d'érysipèle.  A 
l'heure  qu'il  est,  nous  sommes  aux  prises  avec  cette  redou- 
table complication,  et  sans  parler  des  cas  qui  se  manifeste- 
ront, nous  le  craignons  du  moins,  vous  avez  déjà  des 
cléments  suffisants  pour  l'étudier.  En  effet,  la  semaine  der-^ 
nière,  deux  de  nos  malades,  le  numéro  4  de  la  salle  Saint* 
Philippe,  que  j'ai  opéré  d'une  hernie  étranglée,  et  le  nu- 
méro 29  chez  lequel  j'ai  pratiqué  l'extirpation  de  l'œil,  ont  été 
pris  d'érjrsipèle.  Chez  tous  les  deux,  il  a  été  enrayé.  Enrayer 
la  marche  d'un  érysipèle  1  la  chose  est-elle  possible?  Cette 
assertion  n'exprime-t-elle  pas  une  hérésie  médicale  ?  11  y  a 
peu  de  jours,  un  mémoire  sur  cette  question  a  été  commu- 
niqué à  rinstitut.  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  formelles  : 
il  est  impossible  d'enrayer  la  marche  de  cette  affection. 
Messieurs,  je  m'inscris  en  faux  contre  cette  assertion,  et 
c'est  au  lit  du  malade  que  je  vous  convie  pour  établir  la 
démonstration  du  fait  que  je  ne  crains  pas  d'avancer.  En 
ce  moment,  indépendamment  des  deux  malades  que  je  viens 
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de  VOUS  signaler,  nous  en  avons  trois  autres  que  vous  avez 
vus  à  la  visite  de  ce  jour  et  que  je  vous  engage  à  suivre 
attentivement.  La  femme  couchée  au  numéro  3  de  la  salle 
Sainte-Anne,  à  laquelle  j'ai  enlevé  il  y  a  quelques  jours  un 
cancroïde  développé  dans  le  sillon  naso-labial,  vous  a  pré- 
senté, ce  matin,  les  symptômes  d'un  érysipèle  de  la  face  : 
céphalalgie,  envies  de  vomir,  langue  saburrale,  pouls  à 
110,  engorgement  des  glandes  cervicales,  téguments  delà 
face  rouges  et  tuméfiés,  la  rougeur  a  envahi  le  nez,  le  front, 
les  paupières,  les  joues,  toute  la  face,  en  un  mot. 

Au  numéro  25  de  la  salle  Saint-Philippe,  se  trouve  un 
malade  dont  je  vous  ai  déjà  entretenu  dans  une  de  nos  clini- 
ques précédentes.  Il  était  porteur  d'une  tumeur  développée 
à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'avaut-bras.  Le 
diagnostic,  il  vous  en  souvient,  nous  a  arrêtés  un  moment. 
Les  avis  sur  la  nature  et  le  siège  précis  de  la  lésion  oat  été 
partagés;  je  me  suis  prononcé  pour  une  tumeur  fibreuse 
située  au  devant  du  muscle  carré  pronateur,  dans  la  couche 
celluleuse  qui  se  trouve  entre  ce  muscle  et  le  cubital  anté- 
rieur, et  le  paquet  des  tendons  des  muscles  fléchisseurs. 
L'ablation  de  ce  néoplasme  a  été  pratiquée  avec  facilité, 
l'énucléation  a  pu  être  exécutée  rapidement.  Les  suites  de 
l'opération  semblaient  devoir  être  fort  simples,  mais  le  cin- 
quième jour,  le  malade  a  été  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre; 
la  suppuration  est  devenue  grisâtre,  l'avant-bras  présente 
une  tuméfaction  douloureuse,  et  sur  la  peau  de  la  face  anté- 
rieure du  membre  on  aperçoit  une  teinte  rouge  se  terminant 
brusquement.  L'exploration  de  l'aisselle  révèle  la  présence 
d'un  ganglion  tuméfié  et  douloureux.  Bref,  le  diagnostic  de 
Férysipèle  ne  peut  être  mis  en  question. 

Enfin,  hier  au  soir,  est  entré  au  numéro  26  de  la  salie 
Saint^Philippe  un  malade  atteint  depuis  quatre  jours  d'un 
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érysipèle  spontané  de  la  face;  érysipèle  type,  rien  ne  manque 
à  la  symptomatologie.  Sur  le  nez  existent  deux  vésicules, 
Tépiderme  est  soulevé  par  de  la  sérosité,  exactement  comme 
si  on  eût  appliqué  sur  ces  points  une  mouche  de  Milan.  Le 
cuir  chevelu  est  envahi,  et  comme  le  malade  est  affecté  de 
calvitie,  il  est  aisé  de  voir  jusqu'où  s'étend  la  rougeur  érysi- 
pélateuse.  Ainsi,  voilà  trois  malades  pris  simultanément  et 
sur  lesquels  vous  pouvez  observer  les  effets  du  traitement 
que  j'ai  institué,  il  y  a  bien  des  années  déjà,  et  que  je  me 
propose  de  vous  exposer  aujourd'hui.  Mais  auparavant,  je 
toucherai  à  quelques  points  de  l'histoire  delà  maladie.  Si  j'ai 
la  conviction  de  pouvoir  vous  démontrer  l'efficacité  de  mon 
traitement,  je  n'ai  pas  l'espoir,  je  le  confesse,  de  dissiper 
l'obscurité  que  présente,  sous  bien  des  rapports,  l'histoire 
de  l'érysipèle.  Je  voudrais  pouvoir  vous  dire  sous  quelle 
influence  se  développent  les  épidémies  qui  se  montrent  si 
fréquemment  dans  les  grands  hôpitaux,  tiennent  en  échec  les 
efforts  du  chirurgien  et  compromettent  le  résultat  des  opéra- 
tions; je  vous  avoue  que  je  n'en  sais  rien.  L'érysipèle  trau  - 
matique  est  contagieux,  cela  me  paraît  incontestable.  Ce 
n'est  pas  seulement  une  maladie  locale,  car  on  ne  peut  mé- 
connaître l'influence  des  circonstances  qui  agissent  sur 
l'organisme  tout  entier.  Toutefois,  il  n'est  pas  douteux  que 
certaines  conditions  locales  favorisent  son  développement  ; 
ainsi,  les  solutions  de  continuité  produites  par  l'instrument 
tranchant  exposent  plus  particulièrement  à  cette  complica- 
tion. Sans  présenter  une  immunité  complète,  il  est  certain 
que  les  plaies  qui  succèdent  à  la  cautérisation  y  sont  infini- 
ment moins  exposées,  et  cela  dans  une  proportion  considé  - 
rable.  Vous  avez  eu  cent  fois  l'occasion  de  constater  la 
réalité  du  fait.  Je  pourrais  me  dispenser  d'insister  sur  ce 
I>uint,  il  le  faut  cependant,  car  bien  des  chirurgiens  s'obsti- 


90  DE  L'ÉRYSIPKLK  TRAUMATIQUE 

lient  à  ne  pas  vouloir  le  reœnnaître  et  soutiennent  une 
opinion  contraire.  Ils  s'appuient,  il  est  vrai,  sur  des  obser- 
vations d'érysipèles  survenus  à  la  suite  de  la  cautérisation 
transcurrente.  N'est-ce  pas  là,  en  vérité,  jouer  sur  les  mots. 
En  effet,  on  doit  entendre  par  plaie  par  cautérisation  une 
solution  de  continuité  succédant  à  la  chute  d*unc  eschare 
ayant  une  certaine  épaisseur  ;  cette  condition  est  nécessaire 
pour  que  la  plaie  présente  les  caractères  qui  appartiennent 
en  propre  à  la  cautérisation.  La  raison  en  est  simple:  ces 
solutions  de  continuité  ne  jouissent  d'une  innocuité  parti- 
culière que  parce  que  certaines  modifications  s'accomplissent 
dans  les  tissus.  Le  travail  d'élimination  de  Teschare  amène 
dans  le  système  vasculaire  sous-jacent  des  changements  qui 
établissent  une  certaine  analogie,  je  vous  l'ai  dit  souvent, 
entre  ces  plaies  et  les  plaies  sous-cutanées,  ou,  en  d'autres 
termes,  à  l'abri  de  l'air  ;  aussi  l'innocuité  est-elle  d'autant 
plus  grande  que  l'eschare,  plus  sèche  et  plus  solide,  met 
plus  de  temps  à  se  détacher  :  qu'une  cautérisation  transcur- 
rente pratiquée  avec  le  fer  rouge,  soit  une  cautérisation,  au 
sens  grammatical  du  mot,  je  le  veux  bien,  mais  chirurgica- 
lement  parlant,  passez-moi  l'expression,  ce  n'est  pas  autre 
chose  qu'une  brûlure,  c'est-à-dire  une  lésion  qui  détruit 
l'épiderme,  se  borne  à  enflammer  le  derme  et  laisse  à  nu  les 
tissus  sous-jacents  bien  avant  que  le  travail  d'organisation 
dont  je  viens  de  parler  ait  eu  le  temps  de  s'accomplir. 

J'ai  à  vous  faire  une  autre  remarque  importante.  L'éryaà- 
pèle  traumatique  débute  quelquefois  brusquement;  dans  bien 
des  circonstances,  cependant,  les  plaies  présentent  un  aspect 
particulier  qui  Taunonce  ;  elles  deviennent  grisâtres  et  se 
recouvrent  d'une  couche  très-légère,  comme  diphthéritique. 
A  l'occasion  du  traitement,  je  vous  dirai  la  conséquence  que 
je  tire  de  ce  fait. 
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11  est  incontestable,  d'un  autre  côté,  que   le  début  de 
Térysipèle  est  souvent  précédé  de  symptômes  généraux 
plus  ou  moins  graves  ;  aussi,  ne  faut-il  pas  s'étonner  si  des 
médecins  n'accordent  qu'une  importance  secondaire  à  l'érup- 
tion; ce  qui  domine  la  situation,  suivant  eux,   c'est  l'état 
général  du  blessé.  Les  symptômes  généraux  n'accusent-ils 
pas  une  modalité  pathologique  imprimée  à  l'économie  qui 
précède  l'apparition  de  l'exanthème  et  le  tient  sous  sa  dépen- 
dance ?  Quelques-uns  même  ont  été  plus  loin  et  ont  soutenu 
que  Térysipèle  n'était  qu'une  maladie  éruptive  analogue  à 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole.  Vous  voyez  d'ici  les^ 
conséquences  de  cette  manière  d'envisager  les  choses.  Si 
cette  maladie  n'est  autre  qu'une  fièvre  éruptive,  il  ne  faut 
pas  espérer  modifier  sa  marche,  il  est  même  indiqué  de  la 
respecter.  Quand  on  disserte  sur  des  choses  que  l'on  ne 
connaît  pas,  on  doit  nécessairement  s'égarer  ;  avouons  notre 
ignorance  touchant  la  nature  de   l'érysipèle.   C'est   déjà 
quelque  chose  que  de  reconnaître  que  l'on  ne  sait  pas,  et  que 
tout  reste  à  découvrir,  car  alors  on  sent  la  nécessité  de 
chercher,  et  l'on  se  garde  bien  de  poursuivre  les  consé- 
quences d'un  raisonnement  qui  ne  repose  sur  rien  de  solide. 
Si  quelques  raisons  habilement  présentées  militent  en  faveur 
de  cette  opinion  qui  range  Térysipêle  dans  la  classe  des 
fièvres  éruptives,  il  en  est  d'autres  qui  permettent  d'af- 
firmer qu'il  existe  une  diflférence  profonde  entre  les  unes 
et  les  autres.  Ainsi,  les  fièvres  éruptives  n'attaquent  l'indi- 
vidu qu'une  seule  fois;  c'est  du  moins  une  règle  qui  comporte 
peu  d'exceptions.  L'érysipèle,  au  contraire,  non-seulement 
se  développe  plusieurs  fois  chez  le  même  individu,  mais  il 
i^emble  encore  qu'une  première  attaque  rende  l'économie  plus 
apte  à  en  présenter  une  seconde. 
Il  est  bien  établi  qu'on  ne  peut  enrayer  la  marche  d'un 
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exanthème;  la  manifestation  cutanée  dans  la  rougeole, 
la  variole,  la  scarlatine,  doit  parcourir  ses  phases  ;  si,  par  une 
circonstance  ou  par  une  autre,  cette  marche  est  troublée, 
il  en  résulte  des  accidents  très-graves.  En  est-il  de  même 
de  Térysipèle  ;  vous  l'avez  vu  déjà,  vous  le  verrez  encore  de 
nouveau,  on  peut  enrayer  sa  marche,  le  faire  avorter,  et  le 
malade  ne  s'en  trouve  que  mieux. 

Si  je  suis  obligé  de  confesser  mon  ignorance  touchant  la 
nature  de  Térysipèle,  et  de  convenir  qu'au  fond  je  ne  sai^  pas 
ce  que  c'est,  je  vais  du  moins  tâcher  de  vous  exposer  la 
physionomie  de  l'affection  et  vous  dire  rapidement  les  alté- 
rations anatomiques  qui  l'accompagnent.  Une  solution  de 
continuité  marche  régulièrement  vers  la  cicatrisation,  loi^que 
tout  d'un  coup  elle  change  d'aspect,  ses  bourgeons  pâlissent, 
le  pus  devient  séreux,  acre,  fétide;  les  réunions  déjà  opérées 
se  détruisent  rapidement,  des  douleurs  se  font  sentir  et 
jettent  l'inquiétude  dans  l'âme  du  blessé;  les  bords  de  la 
plaie  sont  tuméfiés  ;  si  vous  explorez  les  ganglions  où  vont 
se  rendre  les  lymphatiques,  vous  les  trouvez  déjà  légère- 
ment engorgés  et  douloureux  ;  vous  voyez  alors  apparaître 
sur  les  téguments  des  rougeurs  disposées  en  forme  de 
plaques,  de  traînées  isolées  d'abord  et  qui  se  réunissent 
bientôt  de  manière  à  offrir  une  teinte  uniforme,  dont  Fin- 
tensité  varie  depuis  le  rose  pâle  jusqu'au  violet.  Si  la  ma- 
ladie est  abandonnée  à  elle-même,  elle  gagne  en  intensité 
et  en  profondeur.  Ici  des  vésicules  se  soulèvent,  là  des 
phlyctènes  pleines  de  sanie,  indice  d'une  mortification 
superficielle  du  derme;  il  se  forme  quelquefois  de  petits 
abcès  intra-^dermiques.  Lorsque  la  maladie  revêt  une  grande 
intensité,  la  tuméfaction  des  parties  affectées  augmente, 
lo  tissu  cellulaire  se  prend,  se  laissse  infiltrer,  et  vous 
observez  un   érysipèle  oedémateux.   La  suppuration  peut 
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même  se  déclarer  et  vous  avez  l'érysipèle  phlegmoneux  et 
quelquefois  l'érysipèle  gangreneux. 

Ces  variétés  dans  l'expression  des  phénomènes  généraux 
doivent  varier  aussi.  Depuis  un  léger  malaise  fébrile 
jusqu'au  plus  violent  orgasme  inflammatoire,  depuis  le 
simple  embarras  saburral  jusqu'à  la  la  prostration  adyna- 
mique  la  plus  complète,  vous  observerez  une  foule  de 
nuances. 

Les  altérations  anatomiques  présentent  aussi  de  nom-* 
breuscs  différences;  à  une  certaine  époque,  l'épiderme  tombe 
par  desquamation.  Si  vous  avez  l'occasion  de  pratiquer  des 
autopsies  de  sujets  qui  ont  succombé  à  l'érysipèle,  vous  trou- 
verez l'épiderme  ramolli  et  se  détachant  facilement  des 
tissus  sous-jacents.  Vous  n'ifjrnorez  pas  que  ce  n'est  qu'un 
produit  de  sécrétion,  cet  état  dénote  donc  une  altération  des 
tissus  sous-jacents.  Le  derme  est  ramolli,  quelquefois  mortifié  ; 
le  tissu  cellulaire  peut  présenter  toutes  les  altérations  du 
phlegmon  diffus.  Ces  lésions  n'appartiennent  pas  en  propre 
à  l'érysipèle,  elles  sont  consécutives.  Celles  qui  le  caractéri- 
sent ont  pour  siège  la  couche  papillaire  du  tégument  externe. 
Vous  savez  combien  est  complexe  la  structure  qu'elle  pré- 
sente :  un  triple  réseau  vasculaire  y  est  superposé  par  plan  : 
réseau  lymphatique,  réseau  veineux,  réseau  artériel  ;  ajoutez- 
y  des  terminaisons  de  âlets  nerveux,  quelques  éléments  de 
tissu  coQJonctif,  et  vous  aurez  une  idée  assez  nette  de  sa 
constitution  anatomique.  Quel  est  rélément  qui  est  plus  par- 
ticulièrement le  siège  do  l'érysipèle  ?  Je  ne  saurais  me  pro- 
noncer sur  ce  point.  A  ce  sujet,  les  discussions  sont  loin  d'être 
épuisées.  Blandin  plaçait  le  siège  de  l'érysipèle  dans  le  réseau 
lymphatique,  d'autres  le  mettent  dans  le  réseau  capillaire 
veineux.  L'érysipèle  n'est  pour  les  uns  qu'une  phlébite  ca- 
pillaire, pour  d'autres,  qu'une  inflammation  du  réseau  ca-^ 
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pillaire  artériel.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  toutes  ces 
questions  car,  je  le  répète,  je  ne  me  sens  pas  en  mesure 
de  vous  donner  une  solution.  Je  reconnais  que  le  réseau 
lymphatique  est  affecté  le  plus  souvent,  ainsi  que  le  dénote 
le  retentissement  de  l'affection  sur  les  ganglions;  je  n'oserais 
pas  cependant  affirmer  que  les  autres  éléments  de  la  peau  ne 
soient  pas  pris.  Ce  que  je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  vous 
montre  d'ailleurs  que  les  lésions  ne  restent  pas  limitées  à 
tel  ou  tel  élément  anatomique.  Ces  questions  sont  fort 
intéressantes,  sans  doute,  mais  il  n'appartient  pas  à  la 
clinique  de  les  approfondir.  Je  veux  surtout  appeler  votre 
attention  sur  le  côté  pratique  de  l'histoire  de  l'érysipèle,  et 
étudier  plus  particulièrement  le  traitement  de  cette  compli- 
cation. 

Vous  trouverez  exprimée,  dans  bien  des  livres,  cette  opi- 
nion que  Térysipèle  ne  réclame  aucun  traitement  actif.  Ce 
n'est  pas  autre  chose  qu'une  fièvre  éruptive  dont  il  faut  res- 
pecter la  marche  en  se  bornant  à  écarter  les  influences  mor 
bides  qui  pourraient  la  troubler.  Du  reste,  ajoutent-ils, 
l'érysipèle  n'est  pas  une  maladie  grave.  C'est  surtout  à  pro- 
pos de  l'érysipèle  facial  spontané  que  Trousseau,  par  exemple, 
a  émis  cette  opinion,  et,  il  faut  le  dire,  l'enseignement  de  ce 
professeur  illustre  a  exercé  sur  la  génération  médicale  ac- 
tuelle une  grande  influence.  Trousseau  venait  de  publier  sa 
Clinique  médicale,  dans  laquelle  vous  trouverez  exposée 
cette  doctrine,  lorsqu'un  événement,  qui  eut  à  cette  époque 
un  douloureux  retentissement,  est  venu  donner  au  célèbre 
clinicien  un  démenti  complet.  Un  étudiant  en  médecine  de 
Paris  contracta,  dans  les  hôpitaux,  un  érysipèle  de  la  face 
et  succomba.  La  mère  de  cet  infortuné  jeune  homme,  accou- 
rue de  la  province  pour  le  soigner^  fut  prise,  à  son  tour,  et 
fut  comme  lui  emportée  en  quelques  jours.  L'érysipèle  spon- 
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tané  est  moins  grave  que  Térysipèle  traumatique,  cela  est 
vrai,  mais  il  n'y  a  pas  à  discuter  sur  les  dangers  auxquels 
expose  ce  dernier  ;  il  constitue  la  plus  meurtrière  des  com- 
plications qui  se  montrent  dans  les  salles  des  blessés,  parce 
qu'elle  sévit  le  plus  souvent  sur  un  grand  nombre  de  sujets, 
qu'elle  est  grave  par  elle-même,  et  qu'en  outre  elle  favoris^ 
le  développement  d'autres  complications  redoutables,  telles 
que  la  phlébite  et  l'infection  purulente.  Il  n'y  a  donc  pas  à 
discuter  sur  l'utilité  d'un  traitement  qui  a  la  propriété  d'en- 
rayer le  plus  ordinairement  la  marche  de  l'afifection  et,  dans 
tous  les  cas,  de  la  maintenir  dans  de  justes  limites.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  vous  dire   que  la  plupart   des   chirurgiens 
s'avouent  impuissants  en  face  de  cette  complication  des  plaies  ; 
en  voulez-vous  une   preuve,  voici  ce    que  dit  Gosselin*  : 
a  Aucun  traitement  n'arrête  l'érysipèle,  et  ne  l'empêche  de 
suivre  à  peu  près  fatalement  sa  marche.  »  Vous  savez  si  je 
proteste  contre  ce  jugement. 

Avant  de  m'occuper  des  malades  qui  sont  en  ce  moment 
dans  nos  salles,  et  pour  vous  engager  plus  vivement  encore 
à  observer  ce  qui  se  passe  chez  eux,  à  les  suivre,  en  un  mot, 
permettez-moi  de  vous  exposer  sommairement  la  méthode 
que  j'emploie,  et  do  vous  lire  quelques  passages  de  la  thèse 
soutenue  par  un  ancien  interne  de  nos  hôpitaux  ^  L'auteur, 
M.  Mathey,  n'a  pas  été  mon  interne,  mais  il  avait  entendu 
parler  des  succès  que  j'obtenais  par  ma  méthode,  et  il  a  de- 
mandé à  son  chef  de  service  la  permission  de  l'essayer  dans 
la  salle  à  laquelle  il  était  attaché.  Sa  conviction  s'est  formée 
d'après  les  faits  qu'il  a  recueillis  en  expérimentant  lui-même 


*  L.  Gosselin,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurfjie  pratiques^ 
article  Krysipèle. 

'  L.  J.  M.  Mathey,  Du  traitement  de  Vérysipèle  par  le  perrhlornre  de 
fer  administré  à  V intérieur.  Thèse;  Parig,  1857. 
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sans  parti  pris.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  que 
je  vous  cite  textuellenent  :  «  M.  Valette  a,  je  crois,  trouvé  un 
moyen  précieux  pour  enrayer  Térysipèle,  moyen  d'autant 
plus  acceptable  qu'outre  son  efficacité,  il  a  sur  les  autres 
méthodes  l'avantage  d'un  maniement  facile  et  nullement 
dangereux.  L'action  du  perchlorure  de  fer  sur  la  marche  de 
l'érysipèle  est  évidente,  sensible,  et  les  observations  que 
nous  avons  recueillies  prouvent  que  la  marche  de  l'érysipèle 
est  modifiée  peu  après  l'administration  du  perchlorure.  En 
effet,  dès  le  second  jour,  le  troisième  au  plus,  et  quelquefois 
même  dès  le  premier  jour,  nous  l'avons  vu  se  limiter,  se 
circonscrire,  et  ne  pas  faire  de  nouveaux  progrès.  »  Voilà  une 
assertion  qui  contredit  celle  de  M.  Gosselin.  Ce  dernier,  di- 
rez-vous  est  une  autorité,  d'accord  ;  mais  il  ne  peut  juger  la 
valeur  d'une  méthode  qu'il  n'a  pas  expérimentée.  M.  Mathey 
avait  demandé  à  M.  Barrier,  son  chef  de  service,  la  permis- 
sion d'appliquer  mon  traitement.  Il  a  recueilli^dix  observa- 
tions d'érysipèles  assez  graves,  dit-il.  Trois  érysipèles,  dont 
un  spontané  de  la  face  et  deux  traumatiques  ont  été  guéris 
en  rf^M^ jours;  trois  autres  ont  été  guéris  en  trois  jours; 
deux  autres  ont  été  guéris  en  quatre  jours  ;  un,  également 
traumatique,  guéri  en  cinq  jours;  et  un,  aussi  traumatique, 
guéri  en  sept  jours.  Voilà  plus  de  vingt  ans  que  j'emploie 
cette  méthode  ;  jo  ne  dis  pas  que  j'ai  toujours  vu  guérir  les 
malades.  Quelle  est  donc  la  maladie  qui  guérit  toujours  î 
Tous  les  syphilitiques  ne  guérissent  pas,  contesterez-vous 
pour  cela  l'efficacité  du  traitement  spécifique.  Du  reste,  en 
matière  de  thérapeutique,  il  est  des  causes  d'insuccès  qui 
échappent  souvent  à  l'observateur  peu  att(^ntif,  et  qui  ne 
sont  pas  d'ailleurs  toujours  faciles  à  saisir.  La  première 
condition  pour  réussir  c'est  de  le  vouloir  ;  je  m'explique.  Les 
médecins  n'ont  pas  encore  pris,  en  général,  l'habitude  de 
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rexpérimentation  scientifique  ;  il  faut  cependant  y  arrÎTer, 
si  nous  voulons  que  notre  science  atteigne  le  degré  de  posi- 
tivisme que  présentent  les  sciences  physiques  et  chimiques. 
Oui,  vous  entendrez  certainement  dire  ceci:  cette  méthode 
n'est  pas  meilleure  que  les  autres  ;  je  l'ai  mise  en  usage,  elle 
ne  m'a  pas  donné  des  résultats  plus  satisfaisants  que  telle  ou 
telle  autre  médication.  A  cela  je  réponds  :  la  méthode  réus- 
sit entre  mes  mains,  elle  a  réussi  entre  les  mains  de  M.  Ma- 
they,  elle  réussit  entre  les  mains  de  mon  ami  Létiévant,  qui 
a  constaté  son  efficacité  alors  qu'il  était  mon  interne,  et  qui 
continue  à  la  trouver  excellente  depuis  qu'il  est  chargé  d'un 
service  considérable  dans  cet  hôpital;  pourquoi  ne  réussirait- 
elle  pas  toujours  ?  Si  on  a  observé  des  insuccès,  il  faut  qu'il 
y  ait  une  raison,  il  n'y  a  pas  d'effet  sans  cause.  Eh  bien,  cette 
cause  je  vais  vous  la  signaler.  Ma  méthode  consiste  dans 
l'administration  du  perchlorure  de  fer  à  l'intérieur,  et  dans 
des  frictions  faites  avec  le  même  agent  sur  les  parties  at- 
teintes d'érysipèle.  Or,  je  n'admets  pas  qu'il  suffise  de 
prescrire  le  perchlorure  de  fer  et  les  badigeons  pour  avoir 
le  droit  de  dire  que  l'on  a  expérimenté  ma  méthode.  Jo 
suis  plus  exigeant.  Gomment  les  choses  se  passent-elles, 
dans  les  hôpitaux  surtout  ?  Le  médecin  dicte  au  phar- 
macien la  prescription  interne  et  recommande  à  l'interne 
de  faire  le  badigeon.  Qu'arrive-t-il  ?  La  potion  est  mau- 
vaise et  le  remède  n'est  pas  pris.  L'interne  oublie  la 
friction  ou  la  fait  mal;  et  la  méthode,  ainsi  appliquée,  ou 
souvent  pas  appliquée  du  tout,  ne  donne  pas  les  résultats 
promis.  Voilà  la  vérité  ;  et  si  vous  voulez  bien  remarquer 
cooi,  c'est  que  le  perchlorure  de  fer  inspii^e  aux  sœurs  une 
profonde  horreur,  car  il  tache  les  draps  et  les  chemises  du 
malade,  vous  pourrez  pressentir  que  souvent,  le  traitement 
prescrit  n'a  pas  été  suivi  dans  toute  sa  rigueur.  Que  de  fois 
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n'ai-je  pas  pris  en  défaut  les  personues  auxquelles  incombe 
le  soin  d'exécuter  la  prescription.  Plusieurs  d'entre  vous  en 
ont  été  témoins  l'année  dernière. 

Oui,  je  suis  tout  disposé  à  accepter  les  conclusions  aux- 
quelles conduiront  les  faits  recueillis.  J'y  mets  une  seule 
condition,  c'est  que  la  friction  sera  faite  exactement,  comme 
il  convient,  et  comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure;  ensuite,  que 
la  potion  soit  administrée  par  l'expérimentateur  lui-même, 
et  non  laissée  à  la  direction  du  malade  qui,  neuf  fois  sur  dix, 
la  fera  passer  dans  la  chaise  percée  qui  est  derrière  son  lit, 
ou  qui  s'en  débarrassera  d'une  façon  ou  de  l'autre.  Sontrce 
là  des  conditions  difficiles  à  réaliser,  et  pouvez-vous  dire  que 
je  cherche  un  faux-fuyant?  Non.  Voilà  trente-six  ans  que  je 
vis  dans  les  hôpitaux,  j'ai  passé  par  la  filière,  et  je  uo  puis 
ignorer  comment  les  choses  se  pratiquent.  J'en  suis  arrivé  à 
ne  plus  me  fier  qu'à  moi-même.  Si  vous  voulez  expérimenter 
une  méthode  scientifiquement,  et  arriver  à  des  conclusions 
scientifiques,  il  faut  vous  mettre  dans  les  conditions  conve- 
nables. J'ai  l'ambition  de  vous  convaincre.  Je  veux  que  les 
faits  que  vous  observez  en  ce  moment  vous  paraissent  con- 
cluants. Eh  bien,  comment  me  voyez- vous  procéder?  Je 
pratique  moi-même  les  frictions.  Je  fais  prendre  moi-même 
le  médicament.  Dans  l'espèce,  ces  précautions  sont  néces- 
saires. 11  faut  insister  souvent,  et  faire  aux  malades  une 
douce  violence,  car,  en  général,  ils  n'avalent  pas  le  remède 
volontiers.  Cette  manière  de  procéder  n'est  pas  toujours  pra- 
ticable; les  exigences  professionnelles  ne  permettent  pas 
d'agir  toujours  ainsi.  Mais,  comme  il  importe  que  vous  soyez 
convaincus,  je  prendrai  toutes  les  précautions  pour  que  l'ex- 
périmentation soit  faite  dans  de  bonnes  conditions.  Vous 
avez  déjà  constaté  que,  chez  les  deux  premiers  malades,  la 
maladie  a  été  enrayée;  nous  avons  commencé  le  traitement 
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chez  les  trois  autres;  il  consiste  dans  l'administration  à  l'inté- 
rieur de  la  potion  suivante  : 

Eau  distillée 100  graramea. 

Perchloiiire  de  fer,  solution  à  30  0/0.     .  40  gouttes. 

Eau  de  menthe 20  graram'^s. 

Sirop  de  sucre 30  grammes. 

Il  est  bon  de  faire  prendre  cette  potion  toutes  les  deux 
heures,  pour  espacer  les  doses.  Mais,  pour  être  bien  sur  que 
le  remède  sera  pris,  je  le  donnerai  en  quatre  fois.  Cette 
potion  a  un  inconvénient,  elle  a  un  goût  âpre,  et  les  malades 
s'en  dégoûtent  facilement;  il  faut  insister  pour  surmonter 
cette  répugnance,  et,  en  somme,  on  y  parvient  ordinaire- 
ment. Il  me  semble  que  l'on  doit  arriver  à  trouver  un  mode 
d'administration  plus  commode.  Les  hommes  spéciaux  trou- 
veront certainement  un  moyen  de  tourner  la  difficulté,  si  la 
méthode  se  vulgarise. 

Tous  les  téguments  envahis  par  l'érysipèle  doivent  être 
touchés  avec  soin,  au  moyen  d'un  pinceau,  ou  plutôt,  d'un 
gros  bourdonnet  de  charpie,  imbibé  de  la  solution  de  per- 
chlorure  à  30  0/0.  Il  ne  suftît  pas  de  promener  rapidement 
ce  tampon  sur  les  parties  malades.  Le  perchlorure  glisse  en 
effet  sur  la  peau,  se  ramasse  en  gouttelettes,  exactement 
comme  l'eau  que  l'on  verso  sur  la  peau  enduite  d'un  corps 
gras.  Il  faut,  passez-moi  l'expression,  faire  mordre  le  liquide, 
et  par  conséquent  il  est  nécessaire  de  faire  une  friction 
légère,  sans  doute,  mais  assez  prolongée  pour  que  les  tégu- 
ments soient  teints  en  jaune  d'une  manière  uniforme.  Cette 
friction  est  répétée  deux  fois  par  jour,  aussi  longtemps  que 
cela  est  nécessaire;  en  général,  en  quelques  jours  on  est 
maître  de  la  situation. 

La    malade  du  numéro   3  de  la  salle    Sainte  -  Anne , 
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opérée  d'un  cancroïde  de  l'aile  du  nez,  et  chez  laquelle 
l'érysipèle  a  débuté  le  24  mai,  a  eu  la  maladie  enrayée  le  27. 
J'ai  continué  le  perclilorure  à  l'intérieur  deux  jours  encore. 
Le  31 ,  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  achevée  ;  elle  est  sortie 
de  l'hôpital  le  4  juin. 

Le  numéro  25  de  la  salle  Saint-Philippe,  opéré  de  la 
tumeur  fibreuse  de  Tavant-bras,  a  vu  l'érysipèle  se  mani- 
fester le  26.  11  était  enrayé  le  29.  lia  cicatrisation  de  la  plaie 
achevée  le  15  juin. 

Le  numéro  26,  atteint  d'un  érysipéle  facial  depuis  quatre 
jours,  a  été  mis  en  traitement  le  28  mai;  le  31,  le  mal  était 
enrayé.  Il  est  sorti  de  l'hôpital  le  8  juin. 

liC  28  mai,  est  entré  à  la  salle  Saint-Philippe,  numéro  9, 
un  malade  atteint  d'un  traumatisme  qui  m'oblige  à  pratiquer 
l'amputation  de  l'avant-bras.  Le  31  au  soir,  il  prend  un  vio- 
lent frisson,  et,  à  ma  visite  du  lendemain,  je  constate  Texi»- 
tonce  de  l'érysipèle.  Je  le  soumets  au  traitement;  le  3  juin 
la  complication  est  enrayée,  et  le  travail  de  cicatrisation  s'est 
fait  régulièrement. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  venir  à  l'esprit  d'un  chirurgien 
de  soutenir  que  l'érysipèle  qui  surprend  un  blessé  ne  soit 
une  complication  très-grave  et  qui  compromet  souvent  la  vie; 
mais  ce  qui  n'est  pas  à  démontrer,  c'est  certainement  Tin- 
fluence  fâcheuse  que  cette  maladie  exerce  sur  la  marche  de 
la  cicatrisation.  Envisagé  simplement  au  point  de  vue  de  la 
lésion  locale,  nous  savons  que  le  résultat  d'une  opération 
peut  être  complètement  manqué,  alors  même  que  le  malade 
arrive,  après  bien  des  péripéties,  à  la  guérison.  J'appellerai 
votre  attention  sur  l'observation  suivante  ;  elle  offre  toutes 
les  garanties  d'authenticité  désirable. 

L'année  dernière,  un  homme  de  soixante  ans,  du  départe 
ment  du  Jura,  vint  à  Lyon  pour  se  faire  enlever  un  cancroïde 
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de  la  paupière  inférieure.  Ce  malade  me  fut  présenté  par  M.  lo 
D*^  Guyénot,  médecin  de  THô tel-Dieu.  Je^l'opérai  dans  une 
maison  de  santé  avec  l'assistance  de  ce  confrère  et  de  M.  le 
D'  Létiévant.  L'étendue  du  mal  me  força  à  enlever  toute  la 
paupière.  Je  pratiquai  la  blépharoplastie,  en  suivant  le  pro- 
cédé de  Dieffenbach.  L'opération  fut  laborieuse,  mais  enfin 
le  résultat  immédiat  parut  assez  satisfaisant.  Les  suites 
furent  bonnes  pendant  les  trois  premiers  jours.  Le  quatrième, 
le  malade  est  pris  de  frissons,  de  céphalalgie,  d'envies  de 
vomir,  la  peau  du  front  était  en  même  temps  un  peu  sensible 
et  présentait  une  teinte  rouge  très-peu  intense.  Le  lambeau 
sur  lequel  je  comptais  pour  remplacer  la  paupière  était  encore 
indemne.  Je  prescrivis  immédiatement  la  potion  avec  qua  - 
rante  gouttes  deperchlorure  de  fer;  la  plaie  fut  pansée  à  sec. 
Le  lendemain,  l'érysipèle  avait  envahi  toute  la  face,  le  pouls 
était  fort  fréquent;  il  y  avait  eu  du  délire  pendant  la  nuit. 
Je  badigeonnai  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  parties 
atteintes  avec  la  solution  à  30  0/0,  et  le  médicament  fut 
continué  à  l'intérieur.  L'état  général  fut  promptement  mo- 
difié; vingt-quatre  heures  après,  il  n'y  avait  plus  de  fièvre, 
etla  maladieétait  complètement  enrayée.  La  réunion  du  lam- 
beau ne  s'est  pas  faite  par  première  intention  ;  il  y  a  eu  de  la 
suppuration  et  celle-ci  a  été  assez  abondante,  mais,  en  somme 
le  travail  définitif  de  cicatrisation  s'est  accompli  convenable- 
ment, et  le  résultat  a  été  très-satisfaisant.  Croyez-vous  que 
si  Térysipèle  eût  été  abandonné  à  lui-même,  ou  bien  traité 
par  les  méthodes  généralement  suivies,  les  choses  se  seraient 
passées  ainsi  ?  Et  en  admettant  que  le  malade  n'ait  pas  suc- 
combé, ce  qui  pouvait  arriver,  le  lambeau  n'eût-il  pas  été 
très- vraisemblablement  frappé  de  gangrène. 

Jo  comprends  très-bien  que  les  chirurgiens,  habitués  à  voir 
comment  se  comporte  l'érysipèle  traumatique,  trouvent  ces 
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faits  singuliers,  et  que  leui^  premier  mouvement  soit  un  mou- 
vement d'incrédulité  ;  mais  ce  que  je  comprendrais  moins, 
c'est  qu'ils  se  refusent  à  essayer  une  méthode  qui,  dans  tous 
les  cas,  ne  peut  faire  courir  au  malade  aucun  danger.  Qu'ils 
l'expérimentent,  mais  qu'ils  l'expérimentent  en  s'entourant 
des  précautions  que  j'ai  indiquées  et  en  suivant  le  modus 
faciendi  dans  toute  sa  rigueur,  et  ils  seront  bientôt  con- 
vaincus. 

La  façon  dont  on  procède  dans  les  hôpitaux,  quand  le  chef  de 
service  n'y  tient  pas  la  main,  est  quelquefois  déplorable.  Que 
de  fois  j'ai  constaté  que,  malgré  les  affirmations  de  la  sœur 
de  la  salle,  la  potion  n'avait  pas  été  administrée.  Pour  le 
badigeon,  qui,  dans  l'espèce,  a  une  si  grande  importance,  c'est 
encore  pis.  La  prescription  est  faite,  elle  doit  être  exécutée 
par  un  interne  soucieux  de  ses  devoirs.  U  en  est  souvent 
ainsi,  je  le  reconnais,  et  alors  la  médication  réussit.  Maisil 
arrive  aussi  quelquefois  que  celui-ci  se  décharge  du  panse- 
ment sur  l'externe.  Ce  dernier  ne  veut  pas  abîmer  ses  pinces 
à  pansements,  il  enroule  grossièrement  un  peu  de  charpie 
autour  d'un  bâtonnet,  le  trempe  dans  le  même  pot  qui  sert  à 
tous  les  malades  ;  le  bâtonnet  passe  au  travers  de  la  charpie 
et  la  pointe  se  promène  sur  les  téguments.  Quand  un  physi- 
cien ou  un  chimiste  répètent  une  expérience,  ils  procèdent 
autrement,  et  ils  prennent  toutes  les  précautions  pour  se 
mettre  rigoureusement  dans  les  conditions  indiquées  :  je 
demande,  je  le  répète,  au  chirurgien  qui  voudra  expéri- 
menter la  méthode  de  suivre  rigoureusement  les  indications. 

J'ai  coutume,  dès  qu'il  y  a  menace  d'érysipèle,  de  toucher 
avec  soin  toute  la  plaie  avec  la  solution  de  perchlorure  éten- 
due de  moitié  d'eau,  afin  de  ne  pas  provoquer  trop  de  dou- 
leur. Cette  partie  du  pansement  a  une  grande  importance. 
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observation  d'un  amputé  de  la  cuisse,  chez  lequel  se  sont  manifestées  des  hémor- 
rhngies  intermittentes  —  Silence  des  auteurs  classiques  au  sujet  de  cette  corn- 
plicition  qui  a  été  l'objet  de  la  part  de  M.  le  professeur  Bouisson  d'un 
travail  important.  —  Conclusions. 

Votre  attention  s'est  souvent  arrêtée,  pendant  les  visites, 
sur  le  malade  qui  est  couché  au  numéro  17  delà  salle  Saint- 
Philippe,  et  chez  lequel  j'ai  pratiqué  Tamputation  de  la  cuisse. 
Vous  avez  suivi  avec  intérêt  les  phases  de  cette  observation 
sur  laquelle  nous  allons  revenir  aujourd'hui.  Le  malade  est 
sur  le  point  de  quitter  l'hôpital.  Je  ne  veux  pas  le  laisser 
partir  sans  vous  exposer  son  histoire  d'une  manière  complète, 
parce  qu'il  a  présenté,  dans  le  cours  de  son  traitement,  une 
complication  assez  fréquente  dans  les  salles  de  chirurgie, 
mais  qui,  chez  lui,  tenait  à  des  causes  particulières  et  sou- 
vent méconnues  dans  la  pratique. 

Claude  V.,  âgé  de  vingt-six  ans,  est  entré  à  l'hôpital  pour 
une  tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche,  avec  luxation 
presque  complète  du  tibia  en  dehors  et  en  arrière.  Le  mal 
a  débuté  il  y  a  quatre  ans  et  a  passé  par  des  phases  bien 
diverses;  enfin,  après  de  nombreuses  péripéties,  ce  malade 
a  été  obligé  de  faire  le  sacrifice  de  son  membre.  11  est 
amaigri,  sa  constitution  semble  profondément  altérée;  tou- 
tefois, l'exploration  attentive  de  la  poitrine  et  du  ventre  ne 
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révèle  Texisteiice  d'aucune  lésion  des  organes  renfermés 
dans  CCS  cavités.  Je  signale  ici  une  circonstance  que  je  n'ai 
remarquée  que  trop  tard,  car  si  mon  attention  avait  été 
éveillée  plus  tôt  sur  ce  fait,  j'aurais  pi'obablenient  porté  sur 
la  nature  de  la  complication  que  j'ai  eu  à  combattre  un  juge- 
ment plus  prompt:  V.  habite  une  localité  de  la  Bresse  où 
les  fièvres  paludéennes  sont  assez  fréquentes. 

J'ai  pratiqué  l'amputation  de  la  cuisse  le  30  avril  1862, 
par  le  procédé  à  lambeaux  antérieur  et  postérieur.  D'ancien- 
nes cicatrices  et  des  ulcérations  existant  au  côté  externe  du 
membre  m'ont  déterminé  dans  le  choix  de  ce  procédé. 
L'opération  n'a  rien  présenté  d'insolite.  Elle  a  été  régulière- 
ment faite,  sans  perte  notable  de  sang,  et  les  ligatures  ont 
été  appliquées  avec  un  soin  minutieux.  L'état  de  faiblesse 
dans  lequel  se  trouvait  ce  malade  m'a  fait  insister  encore 
plus  que  de  coutume,  peut-être,  sur  les  précautions  destinées 
à  prévenir  toute  hémorrhagie.  Les  fils  de  ligature  ont  été 
ramenés  à  l'angle  externe  de  la  plaie  ;  les  lambeaux  réunis 
an  moyen  de  la  suture  enchevillée.  Je  passe  sur  les  détails 
du  pansement;  je  ne  signale  de  l'observation  que  les  points 
qui  intéressent  la  question  que  je  me  propose  d'examiner 
aujourd'hui.  Jusqu'au  cinquième  jour,  je  n'ai  rien  noté  de 
particulier,  tout  a  marché  régulièrement;  ce  jour-là,  le 
malade  a  eu  une  selle  copieuse;  dans  la  soirée,  il  a  éprouvé 
dans  le  moignon  comme  une  sensation  d'écoulement,  et  celui- 
ci  a  été  agité  de  quelques  mouvements  saccadés.  Il  est  itiquiet, 
tourmenté;  je  procède  à  un  pansement  minutieux.  La  plaie 
ne  présente  rien  d'anormal,  le  pus  est  de  bonne  nature,  la 
peau  est  chaude,  le  pouls  à  108. 

Le  6  mai  au  matin,  l'état  du  malade  est  très-satisfaisant, 
la  suppuration  est  de  bonne  nature,  ne  donne  pas  trop  d'odeur. 
J'aurai  voulu  faire  des  injections  détersives,  mais  le  malade. 
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qui  est  d'une  pusillaaimité  extrême,  et  que  les  manœuvres 
de  pansement  tiennent  dans  une  grande  anxiété,  me  supplie 
de  n'en  rien  faire.  Le  soir,  le  malade  éprouve  les  mêmes 
sensations  que  la  veille.  Le  pouls  est  à  115.  Gomme  l'état 
de  la  plaie  ne  présente  rien  d'anormal,  je  n'attache  pas  à 
ces  symptômes  l'importance  qu'ils  avaient  réellement. 

7  mai.  —  Le  malade  est  agité.  Un  lavement  laxatif  pro- 
voque une  garde-robe. assez  copieuse.  La  plaie  ne  présente 
rien,  de  particulier.  Vers  les  quatre  heures  du  soir, .  une 
hémorrhagie  légère  se  déclare.  On  l'arrête  facilement  au 
moyen  de  bourdonnets  de  charpie  imbibés  d'eau  de  Pagliari. 
Le  malade  est  dans  un  état  de  désespoir  difâcile  à  dé- 
crire, et  j'ai  toutes  les  peines  du  monde  à  le  rassurer  un 
peu. 

8  mai.  — Abattement  profond  ;  dans  la  soirée,  le  malade  est 
agité  de  nouveau;  il  accuse  dans  le  moignon  les  sensations 
qu'il  nous  a  signalées  les  jours  précédents,  et  enfin  une 
hémorrhagie  assez  forte  se  présente.  La  compression  de 
Tartère  suspend  l'écoulement.  Je  la  fais  maintenir,  et,  pen- 
dant ce  temps-là,  j'introduis  au  fond  de  la  plaie  des  bour- 
donnets imbibés  d'une  solution  étendue  au  tiers  de  perchlorure 
de  fer. 

Ce  n'est  qu'à  ce  moment-là,  je  le  confesse,  que  j'ai  songé 
fi  une  hémorrhagie  intermittente.  J'aurais  dii  reconnaître  la 
nature  de  la  complication  beaucoup  plus  tôt. 

Les  détails  qui  précèdent  montrent  que  nous  avions  tous 
les  éléments  d'un  diagnostic,  et  en  me  rappelant  la  filiation 
des  phénomènes,  je  me  reprochai  d'avoir  méconnu  la  forme 
insidieuse  de  la  complication,  et  de  m'être  laissé  entraîner  à 
ne  voir  là  qu'un  incident  local.  Ce  qui  acheva  de  m'éclairer, 
c'est  la  circonstance  dont  le  malade  ne  m'avait  point  parlé 
jusque-là,  au'il  avait  eu  la  fièvre  intermittente,  ut  qu'il  venait 
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(ruue  localité  où  cette  allcction  est  commune.  Je  me  hâle  de 
faire  prendre  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

9  mai.  —  L'état  du  malade  est  relativement  satisfaisant. 
Celui-ci  accuse  un  peu  de  céphalalgie,  des  bourdonnements 
dans  les  oreilles  et  quelques  douleurs  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  pouls  est  à  100.  Je  fais  prendre  une  nouvelle 
dose  de  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

A  quatre  heures  du  soir,  le  moignon  devient  plus  doulou- 
reux. Le  malade  éprouve  cette  sensation  particulière  de 
tension  et  d'écoulement.  Une  légère  hémorrhagie  ge  mani- 
feste. Le  pouls  est  à  120.  La  compression  de  l'artère  fémo- 
rale, faite  pendant  une  demi-heure,  suflit  pour  arrêter  tout 
écoulement  sanguin.  Je  ne  parle  pas  de  l'état  moral  de  V., 
il  est  désespéré. 

Le  10,  au  matin,  nouvelle  dose  de  sulfate  de  quinine, 
60  centigrammes.  Vers  le  soir,  les  mêmes  phénomènes  gé- 
néraux reparaissent  ;  la  plaie  est  mise  complètement  à  nu, 
et  j'observe  ce  qui  va  se  passer  de  ce  côté.  Il  y  a,  non  pas 
une  véritable  hémorrhagie,  mais  un  léger  suintement  san- 


gum. 


1 1  mai.  —  Le  sulfate  de  quinine  est  continué  ;  la  journée  a 
été  assez  bonne.  Dans  la  soirée,  je  n'ai  eu  à  noter  que  les 
terreurs  du  malade  qui  attendait  l'hémorrhagie.  Celle-ci  ne 
paraît  pas. 

12mai. —  Etat  très-satisfaisant.  La  suppuration  s'établit  de 
nouveau  ;  elle  est  teinte  en  brun  foncé,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'en  étonner  ;  elle  est  mêlée  aux  débris  des  caillots  sanguins 
et  des  applications  hémostatiques  qui  ont  été  faites.  Le  sul- 
fate de  quinine  est  continué  à  la  dose  de  30  centigrammes. 
La  soirée  se  passe  bien. 

13  mai.  —  A  dater  de  oe  moment  l'état  du  malade  s'améliore 
rapidement.  Du  côté  de  la  plaie,  les  choses  suivent  leur  cours 
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régulier.  Je  passe  sur  les  détails  du  pansement,  sur  les  pré- 
cautions que  j'aî  du  prendre  pour  ramener  les  lambeaux 
au  contact.  J'avais  eu  heureusement  la  précaution  de  les 
tailler  très-longs,  et  j'ai  pu  prévenir  la  conicité  du  moignon. 
Le  malade  a  été  mis  à  l'usage  du  vin  de  quinquina,  d'une 
nourriture  aussi  substantielle  que  possible.  Son  moral  s'est 
promptement  raffermi;  enfin,  le  10  juillet,  la  guérison 
est  complète,  et  le  malade  quittera  l'hôpital  dans  quelques 
jours. 

Cette  observation  a  une  importance  trop  grande  pour  que 
je  n'insiste  pas  auprès  de  vous  sur  les  principales  particula- 
rités qu'elle  a  présentées.  Une  hémorrhagie  légère  se  pro- 
duit le  septième  jour.  Je  l'ai  attribuée  aux  eflfortsque  le  ma- 
lade avait  pu  faire  pour  aller  à  la  garde-robe.  Le  lendemain, 
à  la  même  heure,  le  sang  reparaît,  mais  cette  fois  avec  une 
intensité  inquiétante.  C'est  alors  que  les  symptômes  d'agita- 
tion fébrile  qui  s'étaient  manifestés  dans  la  journée  du  6  et 
du  5  ont  frappé  mon  esprit,  assez  tôt  heureusement  pour 
pouvoir  administrer  le  sulfate  de  quinine.  Ce  fait  doit  avoir 
son  enseignement,  et  vous  ne  devrez  pas  négliger  de  le  con- 
signer dans  votre  recueil  d'observations.  Les  hémorrhagies 
intermittentes  des  opérés  sont  assez  rares,  ou  tout  au  moins 
les  auteurs  classiques  s'en  occupent  à  peine  ;  il  est  à  croire 
cependant  que  si  les  observations  sont  si  peu  nombreuses, 
cela  tient  à  ce  que  les  faits  passent  inaperçus  bien  souvent. 
Nous  avons  été  sur  le  point  de  méconnaître  celui  qui  fait 
l'objet  de  cette  clinique.  Une  hémorrhagie  survient-elle  chez 
un  opéré,  on  n'attend  pas  qu'elle  s'arrête  spontanément,  on 
s'empresse,  et  avec  raison,  de  la  combattre  au  moyen  des  hé- 
mostatiques, de  la  compression.  11  peut  bien  se  faire  que  le 
retour  de  l'écoulement  sanguin  soit  ainsi  prévenu.  Le  ma- 
lade reprend  cependant  un  nouvel  accès,  mais  on  explique  ces 
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phénomènes  par  le  trouble  que  rtiémorrhagie  a  dû  porter 
dans  l'organisme  tout  entier,  et  par  l'influence  fâcheuse  que 
le  sang  exerce  nécessairement  sur  le  travail  de  la  cicatrisa- 
tion. Vous  savez,  en  effet,  combien,  en  dehors  de  toute  autre 
considération,  Tépanchement  d'une  certaine  quantité  de  sang 
au  fond  d'une  grande  plaie  est  fâcheux.  Les  adhérences  qui 
se  sont  déjà  faites  sont  détruites,  le  liquide  épanché  se  dé- 
compose avec  une  très-grande  rapidité,  et  vous  avez  là  une 
cause  d'intoxication  putride,  et  par  conséquent  de  fièvre 
septicémique. 

De  tous  temps,  les  chirurgiens  ont  remarqué  les  funestes 
effets  de  l'épanchement  d'une  certaine  quantité  de  sang  au 
fond  d'une  plaie,  et  sans  avoir  une  idée  nette  des  dangers 
de  la  résorption  putride ,  les  anciens  chirurgiens  avaieut 
déjà  remarqué  la  fâcheuse  influence  que  le  sang  épan- 
ché exerçait  sur  la  marche  de  la  cicatrisation.  «  Sanguis  in 
vîilnere  concretus  prius  est  detergenduSy  ne  putrescens  m- 
flammattonem  eœcttet,  »  écrit  Fabrice  d'Acquapendente  dans 
son  traité  De  Vulneribus.  Les  hémorrhagies  qui  survien  - 
nent  d'une  manière  intermittente  chez  les  opérés,  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  flèvres  larvées,  sont  passées  sous 
silence  par  la  plupart  des  auteurs  classiques.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que,  dans  le  livre  de  FoUin  et  Simon  Duplay,  le  plus 
récent  de  tous,  il  n'en  est  pas  question.  Le  Compendium  de 
chirurgie  n'en  parle  pas  davantage.  Ce  silence  ne  doit  pas 
être  pour  nous  une  raison  pour  douter  de  la  réalité  de  cette 
forme  de  complication  des  plaies  ;  si  vous  n'aviez,  pour  étayer 
votre  jugement,  que  l'observation  précédente,  je  compren- 
drais cette  hésitation,  mais  bon  nombre  d'autres  observa- 
tions ont  été  recueillies,  et  l'histoire  de  ces  hémorrhagies  pé- 
riodiques a  été  tracée  de  main  de  maître  par  un  chirurgien  des 
plus  éminents,  M.  le  professeur  Bouisson  (de  Montpellier). 
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Je  VOUS  engage  à  lire  le  savant  mémoire  qu'il  a  publié*,  et 
vous  serez  non~seulement  convaincus  que  ces  hémorrhagies 
périodiques  peuvent  se  manifester,  mais  encore  qu'il  faut 
vous  attendre  à  les  voir  apparaître  avec  quelque  fréquence 
dans  certaines  localités  :  celles  où  l'on  observe  les  fièvres 
paludéennes;  or,  dans  notre  zone  territoriale,  sub  àere  Lug-- 
dunensiy  les  maladies,  quelles  qu'elles  soient,  revêtent  sou- 
vent la  forme  intermittente  ou  la  forme  rémittente  pério- 
dique ;  cela  tient  au  voisinage  de  la  Bresse  et  aux  conditions 
que  présente  le  sol  qui  nous  environne.  Les  lièvres  perni*- 
cieuses  ne  sont  point  rares  à  Lyon  même.  Il  ne  faut  do)ic  pas 
s'étonner  que  des  hémorrhagies,  liées  à  une  causé  analogue^ 
puissent  se  montrer.  Si  vous  avez  l'attention  éveillée  sur  la 
possibilité  du  développement  de  cette  complication,  vous 
aurez  certainement  l'occasion  d'en  recueillir  des  observa- 
tions; peut-être  que,  si  nous  ne  l'observons  pas  plus  fréquem- 
ment dans  nos  salles,  cela  tient  à  l'habitude  où  je  suis  d'ad-- 
ministrer  le  sulfate  de  quinine  à  la  plupart  de  mes  opérés, 
dès  que  la  fièvre  traumatique  me  parait  offrir  une  certaine 
intensité. 

Le  diagnostic  de  ces  hémorrhagies  n'est  pas  toujout'S 
facile,  et,  si  vous  voulez  bien  réfléchir  un  instant,  vous  con- 
viendrez qu'elles  doivent  souvent  être  méconnues;  elles  n'otit 
rien  en  effet  qui  les  caractérise  en  tant  qu'hémor^hagies. 
Elles  peuvent  présenter  tous  les  degrés  d'intensité,  depuis  le 
suintement  sanguinolent,  jusqu'à  Ta  perte  de  sang  suivie  de 
syncope.  La  périodicité  constitue  le  seul  caractère  distinctif  ; 
par  conséquent,  leur  diagnostic  ne  peut  être  rigoureusement 
établi  que  lorsqu'elles  se  sont  renouvelées  plusieurs  fois  et  à 
des  intervalles  réguliers  ;  or,  il  peut  très-bien  arriver  que 

'  BoaMOD)  Tribut  à  la  chirurgie,  1. 1. 
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la  déperdition  sanguine  soit  tellement  abondante,  que  le  ma- 
lade succombe  avant  qu'on  ait  le  temps  de  constater  ce 
caractère  de  périodicité.  Toutefois,  une  observation  attentive 
du  blessé  vous  mettra  le  plus  souvent  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic. Si,  par  exemple,  ainsi  que  cela  s'est  produit  chez  notre 
malade,  il  y  a  eu  chez  le  blessé  un  ou  deux  accès  de  fièvre, 
et  que  l'hémorrhagie  se  manifeste  dans  un  troisième  accès, 
vous  pouvez  être  à  peu  près  certain  que  vous  avez  affaire  à 
une  hémorrhagie  périodique;  et,  dans  ces  cas,  je  vous  con- 
seille de  ne  pas  attendre  une  démonstration  plus  complète  et 
d'avoir  recours  au  sulfate  de  quinine,  qui  jouit  ici  de  sa 
spécificité  habituelle. 

Il  ressort  des  observations  consignées  dans  le  beau  mé- 
moire de  M.  Bouisson,  que  l'hémorrhagie  intermittente  S6 
reproduit  d'après  les  types  connus  des  fièvres  de  même 
nature,  mais  qu'elle  affecte  le  plus  souvent  le  type  quotidien. 
Sur  les  sept  cas  relatés  dans  ce  travail,  l'hémorrhagie  s'est 
produite  cinq  fois  avec  le  type  quotidien,  deux  fois  avec  le 
type  tierce.  Peut-être,  ajoute  l'auteur,  à  mesure  que  l'on 
s'attachera  à  vérifier  plus  exactement  l'existence  de  cet  acci- 
dent consécutif  des  opérations,  aura-t-on  l'occasion  de  cons- 
tater le  type  quarte  ou  les  autres  variétés  de  la  périodicité 
des  accès  de  fièvre. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  dangers  de  cette 
complication  des  plaies.  Vous  savez  combien  sont  graves  les 
hémorrhagies  consécutives  qui  se  manifestent  chez  lesopérés, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  qui  les  provoque.  Lorsque 
la  perte  de  sang  tient  à  des  conditions  locales,  on  Tarrête 
par  des  moyens  directs,  hémostatiques,  compression  arté- 
rielle, etc.,  et  tout  est  dit,  la  complication  est  enrayée  ;  mais 
ici  le  danger  est  plus  grand,  car  l'emploi  de  ces  moyens 
locaux  ne   fait   qu'arrêter  l'écoulement  qui  se  fait  dans 
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le  moment,  mais  ne  Tempèclie  pas  de  se  produire  de 
nouveau. 

L'observation  qui  a  fait  le  sujet  de  la  clinique  ofiQre  un 
grand  intérêt  :  isolée,  elle  ne  suffirait  pas  peut-être  pour  en- 
traîner votre  conviction,  mais  rapprochée  de  celles  qui  ont 
été  publiées,  et  d'un  fait  analogue  que  je  vais  vous  exposer, 
elle  oflfre  une  grande  valeur  pratique. 

J'ai  été  appelé,  il  y  a  quelque  temps,  en  toute  hâte,  auprès 
d'une  malade  qui  avait  une  épistaxis  que,  me  disait-on,  l'on 
ne  pouvait  arrêter.  Je  trouvai  auprès  d'elle  le  pharmacien  du 
quartier  qui,  en  l'absence  du  médecin,  faisait  de  son  mieux 
pour  combattre  l'hémorrhagie.  A  mon  arrivée,  bien  que  les 
moyens  hémostatiques  employés  eussent  été  assez  anodins,  le 
sang  avait  cessé  de  couler,  et  je  n'eus  pas  besoin  d'intervenir. 
J'appris  que  cette  épistaxis  s'était  manifestée  la  veille  et 
Tavant-veille  à  la  même  heure,  et  chaque  jour  avec  une  in- 
tensité croissante.  Ce  qui  acheva  de  frapper  mon  attention, 
c'est  que  la  sœur  de  la  malade  se  trouvait  elle-même  au  lit. 
«  —  Je  ne  puis  pas  me  lever,  me  dit-elle,  car  j'ai  aujourd'hui 
mon  accès  de  fièvre.  »  Elle  savait  qu'elle  était  atteinte  de  fièvre 
intermittente.  Cette  circonstance  acheva  de  me  convaincre 
qu'il  s'agissait  chez  la  première  malade  d'une  hémorrhagie 
intermittente.  Le  sulfate  de  quinine  administré  à  haute  dose 
empêcha  son  retour.  "^ 

Les  auteurs  les  plus  modernes  ne  parlent  pas  des  hémor- 
rhagies  intermittentes,  il  n'en  est  pas  fait  mention  dans  les 
traités  de  pathologie  interne,  ou  les  articles  de  dictionnaire  les 
plus  récents.  Monneret,  dans  son  Compendium  de  médecine j 
ne  signale  pas  cette  cause  d'hémorrhagie,  quoiqu'il  ait  doaiiù 
à  l'étiologie  de  ces  affections  des  développements  qui  sont 
d'une  prolixité  parfois  fatigante  pour  le  lecteur.  Ce  silence 
a  de  quoi  surprendre.  Dans  tous  les  cas,  quand  il  existe  des 
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observations  recueillies  par  des  hommes  tels  que  Méjean, 
Delpech  et  Bouisson,  on  ne  peut  guère  révoquer  en  doute 
la  réalité  de  cette  étiologie,  aussi  je  n'hésite  i>asà  m'associer 
aux  conclusions  formulées  par  M.  le  professeur  Bouisson. 

1^  Il  existe  à  la  suite  des  opérations  une  variété  d'hémor- 
rhagie  consécutive  qui  mérite  le  nom  à' hémoy^hagie  inter- 
mittente ou  périodique. 

2°  Cette  hémorrhagie  peut  exister  avec  les  caractères  de 
l'intermittence,  mais  sans  phénomènes  fébriles  apparents, 
comme  dans  les  fièvres  dites  larvées. 

3^  Le  traitement  de  cette  variété  d'hémorrhagie  doit  être 
à  la  fois  chirurgical,  car  il  importe  d'enrayer  le  symptôme  le 
plutôt  possible,  et  médical,  parce  que  les  préparations  de 
quinquina  jouissent  de  leur  efficacité  pour  en  prévenir  le 
retour. 
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Inconvénients  et  dangers  auxquels  elles  exposent.  —  Raisons  qui  justiHentremploi 
d'un  traitement  chirurgical.  —  Indications  et  contre-indications  de  l'opération. 
—  Les  opérations  pratiquées  autrefois  étaient  dangereuses.  —Le  traitement  par 
la  cautérisation  est  innocent  et  efficace.  —  Inconvénients  inhérents  à  cette 
méthode. 

Nous  avons  en  ce  momen  t  dans  nos  salles  deux  malades 
affectés  de  varices  volumineuses  des  membres  inférieurs,  et 
chez  l'un  d'eux,  il  existe,  en  outre,  deux  larges  ulcérations, 
c'est-à-dire  que  chez  lui  les  dilatations  veineuses  sont  com- 
pliquées de  ce  que  l'on  appelle  ulcère  variquevkv.  Nous  allons 
nous  occuper  de  cette  affection  pour  laquelle  vous  serez  sou- 
vent consultés,  car  elle  est  très-commune.  Il  est  même  pro- 
bable qu'elle  l'est  davantage  à  Lyon  qu'ailleurs,  ce  qui  tient 
sans  doute  à  ce  que  la  population  si  nombreuse  des  ouvriers 
en  soie  y  est  plus  particulièrement  prédisposée.  Vous  savez 
que,  dans  cette  profession,  l'ouvrier  travaille  presque  debout, 
le  corps  reposant  en  grande  partie  sur  la  jambe  gauche, 
pendant  que  la  droite  fait  mouvoir  le  battant  du  métier. 
Cette  position  favorise  singulièrement  le  développement  des 
dilatations  veineuses.  Joignez  à  cela  que  cette  population 
ouvrière  est  en  général  assez  débile,  usée  qu'elle  est  de  bonne 
heure  par  le  travail  et  les  privations;  vous  ne  serez  donc 
pas  étonnés  de  la  fréquence  des  cas  qui  se  présentent  dans 
nos  salles. 
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Vous  entendrez  dire  souvent,  vous  lirez  dans  vos  auteurs 
que  les  varices  des  membres  constituent  seulement  une 
infirmité,  qu'elles  n'entraînent  qu'une  incommodité  plus  ou 
moins  grande  :  cela  est  vrai  bien  souvent,  mais  il  est  incon- 
testable que,  très-fréquemment,  elles  constituent  de  vérita- 
bles maladies  qu'il  importe  de  guérir,  parce  qu'elles  mettent 
celui  qui  en  est  atteint  dans  l'impossibilité  de  travailler, 
qu'elles  sont  la  source  de  sérieuses  complications,  et  qu'elles 
deviennent,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  véritables  dan- 
gers et  compromettent  la  vie.  L'opportunité  du  traitement 
curatif  ne  saurait  être  mise  en  doute  que  par  des  chirurgiens 
placés  dans  des  conditions  spéciales,  et  qui  n'ont  pas  eu 
l'occasion  d'observer  les  accidents  dont  je  parle,  et  dont  je 
n'exagère  pas  la  gravité  ;  vous  allez  en  juger. 

Vous  avez  pu  lire,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du 
l*'  mars  1862,  une  observation  de  mort  brusque  amenée 
par  embolie.  Voici  les  principaux  détails  de  ce  fait  intéressant, 
^^ecueilli  dans  le  service  de  M.  Briquet.  Une  femme  de  vingt- 
sept  ans  était  affectée  depuis  plusieurs  années  de  varices 
dans  toute  la  hauteur  de  la  veine  saphène  gauche,  depuis  le 
pied  jusqu'au  pli  de  l'aine.  Ces  varices,  qui  étaient  considé- 
rables, avaient  été  déjà  le  siège  de  phlébites  fort  intenses, 
qu'on  était  chaque  fois  parvenu  à  calmer.  Les  mêmes  acci- 
dents s'étant  manifestés  une  troisième  fois,  elle  entre  à 
l'hôpital  de  la  Charité.  On  constate  l'état  suivant  : 

La  veine  saphène  interne  et  ses  principales  divisions  sont 
dilatées  et  forment  de  gros  cordons  durs  et  noueux,  qui  sont 
recouverts  de  téguments  rouges  et  enflammés.  Sous  l'in- 
fluence du  repos,  de  quelques  applications  calmantes  et  réso- 
lutives,ces  phénomènes  locaux  paraissaient  se  dissiper  promp- 
tement,  lorsque,  après  avoir  passé  une  excellente  nuit,  la 
malade  fut  prise  tout  à  coup  d'un  sentiment  de  malaise  indéfi- 
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lissa ble  qui  lui  fit  jeter  un  cri  d'alarme.  Les  personnes  accou- 
rues auprès  d'elle  la  trouvèrent  d'une  pâleur  extrême,  la  face 
profondément  altérée.  Elle  accusait  une  vive  douleur  dans 
la  poitrine,  les  membres  supérieurs  étaient  violemment  agi- 
lés;  il  y  avait  une  grande  anhélation,  les  battements  du  cœur 
étaient  tumultueux,  sans  bruit  anormal.  Malgré  tous  les 
soins  apportés  pour  combattre  cet  état  d'angoisse  et  de  syn- 
x>pe9  la  malade  succomba  au  bout  de  vingt  minutes. 

A  l'autopsie,  on  trouve  la  saphène  interne  ainsi  que  ses 
livisions  principales  occupées  par  un  caillot  dur,  consistant, 
loirâtre,  plus  ou  moins  adhérent  aux  parois  rouges  de  la 
ireine  épaissie;  ce  caillot  s'arrête  brusquement  à  l'endroit  où 
la  saphène  s'abouche  dans  la  veine  fémorale  ;  celle-ci  est 
libre  ainsi  que  toutes  ses  divisions;  le  sang  qu'elles  contien- 
nent est  entièrement  fluide,  et  il  est  évident  que  ce  sont  elles 
ijui  ont  servi  de  passage  au  sang  veineux  du  membre  inférieur 
pour  établir  une  circulation  complémentaire. 

La  veine  iliaque  est  libre,  blanche  et  normale  ;  il  en  est 
ie  même  de  la  veine  cave  jusqu'à  son  entrée  dans  le  cœur 

Cet  organe,  un  peu  mou,  friable,  n'offre  d'ailleurs  rien  de 
notable,  si  ce  n'est  que  roreillette  et  le  ventricule  droits 
contiennent  une  certaine  quantité  de  sang  parfaitement  li- 
quide. 

En  examinant  l'artère  pulmonaire,  on  la  trouve  remplie 
par  un  caillot  qui,  replié  sur  lui-même,  était  appliqué  contre 
l'origine  des  deux  divisions  de  l'artère,  et  occupait  tout 
l'espace  compris  entre  les  valvules  sygmoïdes  et  la  bifurca- 
tion de  l'artère.  Le  caillot  était  entièrement  libre  dans  lo 
tuyau  artériel,  il  no  lui  adhérait  aucunement.  Les  parois  de 
Tartèro  pulmonaire,  ainsi  que  tout  l'endocarde,  c  talent  d'une 
blancheur  ot  d'un  poli  parfaits.  liC  caillot,  lui-même,  long 
de  15  centimètres,  était  parfaitement  cylindrique,   et  le 
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diamètre  de  ce  cylindre  était  loin  de  représenter  celui  de 
l'artère.  Son  diamètre  se  rapportait  à  celui  de  la  veine  fé- 
morale. Le  caillot,  qui  se  prolongeait  dans  cette  veine,  de- 
puis l'embouchure  de  la  saphène  interne  jusqu'à  l'arcade 
de  Fallope  s'est  rompu,  mobilisé,  a  cheminé  vers  le  cœur,  t 
traversé  l'oreillette  et  le  ventricule  droits,  puis  s'est  engagé 
dans  l'artère  pulmonaire.  Là,  il  s'est  appliqué  contre  la  bi- 
furcation artérielle,  a  arrêté  la  circulation  pulmonaire  et 
causé  la  mort  brusque  par  asphyxie  et  par  syncope. 

Ainsi,  messieurs,  voilà  un  fait  qui  est  probant,  et  je  pour- 
rais vous  en  citer  d'autres  semblables;  les  varices  des 
membres  peuvent  devenir  la  cause  de  mort  subite  par 
embolie. 

Les  varices  amènent  fréquemment  des  ulcères  aux  jambes, 
et  ces  ulcérations,  dans  quelques  circonstances,  sont  le  point 
de  départ  d'hémorrhagies  qui  ont  entraîné  la  mort.  Tous  les 
traités  classiques  de  chirurgie  rapportent  que  le  célèbre 
astronome  Copernic  est  mort  de  cette  manière.  Pour  moi, 
j'ai  été  appelé  plus  de  douze  fois  auprès  de  malades  pour  une 
complication  de  cette  nature  ;  le  plus  souvent,  on  parvient, 
il  est  vrai,  à  arrêter  l'écoulement  sanguin  ;  mais  on  n'est 
pas  toujours  appelé  à  temps.  Voici  un  fait  que  je  vous  engage 
Il  fixer  dans  vos  souvenirs.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  été 
consulté  par  une  dame  de  Saint-Etienne  qui  était  affectée  de 
varices  considérables  avec  plaie.  Je  lui  conseillai  l'opération 
que  vous  me  verrez  bientôt  pratiquer  sur  les  malades  de 
notre  service.  Elle  paraissait  décidée.  Elle  retourna  cheï 
elle  et  prit  l'avis  de  son  médecin  ordinaire,  qui  fut  d'une 
opinion  contraire  et  insista  vivement  pour  qu'elle  ne  se  soumit 
pas  à  une  opération  qu'il  lui  représenta  comme  excessivement 
dangereuse.  Elle  m'écrivit  pour  me  faire  part  de  sa  détermi- 
nation. Qinnze  jours  après,  elle  fut  trouvée  morte  dans  son 
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lit,  et  baignée  dans  son  sang.  Une  hémorrhagie  considérable 
avait  eu  lîeu  pendant  son  sommeil. 

Les  varices  compliquées  d'ulcères  peuvent  être  le  point  de 
départ  d'une  phlébite  suppurée  et  de  pyohémie.  A  l'appui  de 
cette  assertion,  je  vous  citerai  le  fait  suivant,  qui  renferme 
tout  un  enseignement.  J'ai  été  consulté,  l'année  dernière, 
par  un  nommé  Guillon,  exerçant  la  profession  d'appréteur 
d'étoffes  de  soie.  Il  était  atteint,  depuis  plusieurs  années, 
d'ulcères  variqueux,  et  il  en  était  arrivé  au  point  de  ne  plus 
pouvoir  exercer  sa  profession,  bien  que  cependant  il  fut  chef 
d'atelier,  et  par  conséquent  dans  une  situation  qui  lui  per- 
mettait de  se  ménager.  Après  bien  des  tâtonnements  et  des 
tergiversations,  il  se  décida  à  l'opération.  Je  devais  la  pra- 
tiquer un  lundi.  Guillon  passa  la  journée  du  dimanche  a 
mettre  de  Tordre  dans  son  atelier  et  se  fatigua  beaucoup.  Je 
me  rendis  chez  lui,  ainsi  qu'il  était  convenu,  le  lundi  matin; 
je  le  trouvai  au  lit.  Il  me  raconta  alors  ce  qui  s'était  passé 
la  veille,  sgouta  qu'il  avait  eu  la  fièvre  dans  la  soirée,  et 
qu'il  se  sentait  assez  mal  disposé.  Je  trouvai  l'ulcère  enflammé, 
douloureux,  sec.  J'étais  moi-même  mal  disposé  ce  jour-là  ; 
toutes  ces  circonstances  réunies  me  firent,  très-heureuse- 
ment, ajourner  l'opération.  Je  lui  conseillai  de  garder  le 
repos  pendant  quelques  jours.  Dans  la  soirée,  je  fus  appelé 
en  toute  hâte  ;  le  malade  venait  d'être  pris  d'un  frisson  in- 
tense, prolongé,  avec  claquement  de  dents.  A  mon  arrivée  je 
le  trouvai  couvert  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  le  facios 
profondément  altéré.  Bref,  je  constatai  les  signes  non  équi- 
voques d'une  phlébite  suppurée,  qui  avait  déterminé  une 
infection  purulente.  Je  portai  le  pronostic  le  plus  fâcheux, 
et  m'empressai  de  faire  appeler  en  consultation  mes  deux  col- 
lègues, Barrier  et  Teissier.  Malgré  tous  nos  efforts,  le  malade 
succomba  deux  jours  après,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre. 


124  DES  VARICES. 
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Vous  le  voyez,  messieurs,  si  on  est  autorisé  à  dire  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  varices  constituent  simplement 
une  infirmité  dont  on  peut  pallier  les  inconvénients  à  Taide 
d'appareils  compressifs,  il  en  est  d'autres  où  elles  peuvent 
être  le  point  de  départ  des  complications  les  plus  graves. 
Sans  aller  jusque-là,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  symptô- 
mes qui  réclament  absolument  l'intervention  chirurgicale 
active.  Voyez,  par  exemple,  nos  deux  malades  ;  l'un  a  eu  déjà 
deux  hémorrhagies  assez  graves.  Pensez-vous  qu'il  soit  pru- 
dent de  le  laisser  dans  une  situation  qui  l'expose,  à  chaque 
instant,  au  retour  de  cette  complication,  sans  parler  des 
autres  qui  sont  possibles.  Le  second  malade  est  un  ouvrier 
verrier  de  Givors.  Il  nous  a  déclaré,  de  la  manière  la  pins 
nette,  qu'il  était  dans  l'impossibilité  absolue  de  continuer 
l'exercice  de  sa  profession.  Croyez-vous  qu'il  soit  indifférent 
de  le  guérir  d'une  manière  complète,  de  le  mettre,  en  un 
mot,  dans  le  cas  de  continuer  à  gagner  sa  vie  et  d'échapper 
ainsi  à  la  misère?  Encore  une  fois,  il  ni'arrive  tous  les  jours 
d'être  consulté  par  dos  malades  auxquels  je  ne  conseille  pas 
autre  chose  qu'un  traitement  palliatif.  Un  malade  riche 
n'attend  pas  d'avoir  des  ulcérations  aux  jambes  pour  faire 
ce  qui  convient.  Il  consulte  le  médecin  alors  que  les  varices 
sont  très-peu  développées,  il  n'est  pas  obligé  de  se  fatiguer 
beaucoup,  il  peut,  en  un  mot,  s'entourer  de  toutes  les  précau- 
tions qui  sont  interdites  au  plus  grand  nombre.  Nul  doute 
que,  dans  des  circonstances  semblables,  une  opération  ne  soit 
contro-indiquée.  Les  deux  malades  que  nous  avons  à  traiter 
sont  dans  d'autres  conditions.  Je  vous  ferai  d'abord  une 
remarque  importante.  Lorsque  l'art  n'avait  à  opposera  cette 
affection  que  des  opérations  dangereuses  dans  leurs  suites, 
incertaines  dans  leurs  résultats  définitifs,  on  comprend  qoe 
des  chirurgiens  prudents  fussent  partisans  de  la  non-inter- 
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veatiou.  Aujourd'hui,  la  question  a  complêtemeut  change 
de  face.  Ainsi  que  vous  pourrez  vous  en  convaincre  par 
Tobservation  de  ces  deux  malades,  nous  avons  des  moyens 
simples,  peu  douloureux,  d'une  très-grande  efficacité  pour 
la  guérison  des  varices.  Ces  moyens  sont,  en  outre,  et  des 
centaines  de  faits  l'ont  prouvé,  d'une  innocuité  complète. 
Il  me  semble  donc  inutile  d'insister  davantage  sur  cette 
question  de  l'opportunité  d'un  traitement  chirurgical  et 
curatif. 

Je  n'ai  point  l'intention  de  vous  exposer  ici  l'histoire  com- 
plète des  varices,  car  autrement  j'aurais  à  vous  rappeler 
qu'il  en  existe  auxquelles  il  ne  faut  pas  toucher.  Vous  trou- 
verez dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d'observations 
très-curieuses  qui  montrent  que,  dans  certaines  circonstances 
exceptionnelles,  les  varices  ont  un  caractère  critique.  D'au- 
tres fois,  il  est  évident  que  vous  ne  devez  songer  qu'à  leur 
opposer  un  traitement  palliatif,  afin  de  diminuer  l'incommo- 
dité qu'elles  entraînent;  telles  sont,  par  exemple,  les  dilata- 
lions  variqueuses,  qui  se  manifestent  chez  les  femmes 
enceintes,  ou  bien  celles  dont  le  développement  est  évidem- 
ment lié  à  un  état  général  constitutionnel,  à  une  disposition 
particulière  de  Téconomie;  ces  cassent  excessivement  rares, 
du  reste.  Les  malades  chez  lesquels  l'aflFection  est  liée  seule- 
ment à  des  conditions  locales  sont,  à  beaucoup  près,  les  plus 
nombreux.  Mais,  même  dans  ce  cas,  et  j'insiste  sur  ce  point, 
aussi  longtemps  que  les  varices  n'entraînent  que  de  légers 
inconvénients,  et  que,  par  conséquent,  les  moyens  palliatifs 
peuvent  suffire,  il  n'y  a  pas  lieu  d'entreprendre  un  traite- 
ment radical.  Il  est  des  cas,  sans  doute,  qui  sous  ce  rapport 
sont  douteux.  On  ne  peut  à  cet  égard  tracer  de  règles  fixes  et 
invariables.  Votre  conduite  doit  être  dictée  par  ce  principe, 
que  je  vous  conseille  de  prendre  toujours  pour  guide  dans 
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votre  pratique  :  n'employez  chez  les  malades  qui  vous  sont 
confies  que  le  traitement  que  vous  voudriez  voir  appliqué  sur 
vous-mêmes,  si  vous  vous  trouviez  dans  la  même  positioQ 
qu'eux. 

Les  opérations  imaginées  dans  le  but  d^obtenir  la  cure 
radicale  des  varices  des  membres  sont  excessivement  nom- 
breuses :  la  plupart  sont  complètement  abandonnées  et 
n'appartiennent  qu'à  l'histoire  de  l'art;  je  ne  dois  pas  vous 
en  parler.  Toutes  avaient,  indépendamment  de  la  douleur 
qui  les  accompagnait,  le  très-grave  inconvénient  d'exposer 
la  vie  des  malades.  Bonnet  a  donc  réalisé  un  progrès  impor- 
tant en  instituant  sa  méthode  de  traitement  des  varices  par 
la  cautérisation*.  Le  nombre  des  malades  opérés  et  guéris, 
dans  cet  hôpital,  au  moyen  de  cette  opération,  est  considé- 
rable. Elle  jouit  d'une  complète  innocuité;  je  vous  demande 
la  permission  de  m'arrôter  un  instant  sur  ce  point. 

Je  viens  de  vous  dire  que  la  cautérisation  des  veines  va- 
riqueuses était  complètement  innocente.  Depuis  l'année  1838, 
où  j'ai  débuté  comme  élève,  jusqu'en  1852,  j'ai  vu  pratiquer, 
ou  j'ai  pratiqué  moi-même,  la  cautérisation  des  veines  vari- 
queuses plus  de  cinq  cents  fois,  et  je  n'ai  jamais  été  témoin  d'nu 
seul  accident.  Jo  sais  bien  que  l'on  a  cité  deux  cas  de  phlé- 
bite mortelle  :  Bérard  a  perdu  un  malade  et  Laugier  en  a 
perdu  un  autre,  et  ces  deux  faits  sont  religieusement  repro- 
duits dans  tous  les  traités  de  chirurgie  qui  ont  été  pubHés 
depuis  trente  ans.  On  ne  s'est  pas  donné  la  peine  d'examiner 
si  ces  deux  faits  devaient  être  imputés  à  la  méthode  ou  au 
vice  d'application  de  cette  méthode.  Il  ne  me  sera  pas  diffi- 
cile de  vous  montrer  qu'ils  sont  loin  d'avoir  la  valeiu:  qu'on 
leur  a  accordée.  En  effet,  Bérard  a  opéré  son  malade  avec 

i  Philipeaux,  Traité  pratique  de  la  cautérisation  d'après  Venseignemini 
cliniqtte  de  M,  le  professeur  A.  Bonnet,  Paris,  1856. 
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la  pâte  de  Vienne.  Laugier  a  opéré  le  sien  avec  la  potasse 
caustique,  après  avoir  fait  précéder  l'application  d'une  inci- 
sion faite  aux  téguments,  de  manière  à  mettre  la  veine  plus 
promptement  en  rapport  avec  le  caustique.  Or,  ces  deux 
agents  chimiques  sont  très-mal  choisis  ;  Bonnet,  il  est  vrai, 
les  employait  au  début,  mais  l'expérience  lui  a  bien  vite 
appris  qu'il  fallait  y  renoncer.  La  cautérisation,  j'ai  eu  sou- 
vent Toccasion  de  vous  le  dire,  est  innocente,  mais  à  la 
condition  d'être  pratiquée  avec  un  agent  qui  donne  lieu  à  la 
formation  d'une  eschare  sèche,  solide,  lente  à  se  détacher, 
telle  qu'on  Tobtient  avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc.  I^a 
cautérisation  pratiquée  avec  la  i)otasse  caustique  déternii  - 
nait  des  eschares  molles,  diffluentes,  et  bien  souvent  j'ai  vu 
ces  applications  être  suivies  d'hémorrhagies,  ce  qui  prouve 
bien  que  la  veine  n'est  pas  fermée.  Qu'y  a-t-il  d'étonnant  à 
ce  que  la  phlébite,  qui  se  manifeste  dans  ces  conditions, 
devienne  suppurative,  et  puisse,  par  conséquent,  entraîner 
riufection  purulente  et  la  mort. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  potasse  caustique  est  tout  à 
fait  applicable  à  la  pâte  de  Vienne,  ces  deux  substances 
agissant  exactement  de, la  même  manière.  Avec  le  chlorure 
de  zinc,  au  contraire,  caustique  coagulant  par  excellence,  la 
veine  est  détruite,  mais  la  portion  atteinte  fait  partie  d'une 
eschare  résistante,  qui  met  quelques  jours  à  se  détacher. 
Or,  le  même  travail  qui  détermine  la  chute  de  la  portion 
mortiâée,  amène  nécessairement  la  phlébite  adhésive,  c'est- 
à  dire  l'oblitération  du  vaisseau.  Dans  tous  les  cas,  l'expé- 
rience a  prononcé,  et  si  vous  voulez  bien  vous  rappeler  qiu^ 
la  cautérisation  des  veines  a  été  faite  dans  a^t  hôpital,  par 
les  diveiti  chirurgiens,  sur  un  nombre  considérable  de  ma 
lades,  sans  que  l'on  ait  jamais  signalé  un  seul  accident  se 
rieux,  vous  serez,  je  l'espère,  convaincus. 
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Que  doit-on  penser  de  l'efficacité  do  l'opération  de  Bonnet  ? 
lorsque  la  veine  variqueuse  a  été  ainsi  coupée  en  deux  ou  troi^ 
points  par  le  caustique,  il  paraît  difficile  que  la  circulatioa 
puisse  se  rétablir  dans  ce  vaisseau,  et  aprioriy  on  peut  affirmer 
que  l'opération  doit  avoir  une  efficacité  absolue.  Cependant, 
l'observation  a  montré  d'assez  fréquentes  récidives  à  la  suite 
de  l'application  de  cette  méthode.  Bonnet  convenait  en  avoir 
vu,  et  je  me  souviens  d'un  fait  qui  nous  a  donné  l'explication  de 
ces  récidives  ;  il  est  doublement  instructif.  En  premier  lieu, 
il  a  appris  à  Bonnet  pourquoi  la  récidive  se  produisait  dans 
quelques  cas,  et,  en  second  lieu,  il  vous  montrera  combien, 
en  matière  d'observation  clinique,  il  faut  être  réservé  avant 
de  conclure. 

Bonnet  avait  opéré  une  femme  atteinte  de  varices  assez, 
volumineuses.  Un  an  après,  cette  malade  rentrait  à  l'Hôtel- 
Dieu  pour  une  autre  aifection.  Elle  nous  raconta  que  les 
varices  avaient  été  }»uéries  pendant  quelque  temps,  mais 
que,  depuis  quelques  mois,  les  veines  conmiençaient  à  repa- 
raître. Cette  femme  ayant  succombé  aux  suites  de  TafiFection 
pour  laquelle  elle  venait  d'entrer  une  seconde  fois  à  Thôpi- 
tal,  je  fis,  sous  les  yeux  de  Bonnet,  la  dissection  des  veines 
sapliènes.  Nous  acquîmes  alors  la  certitude  que  ces  vaisseaux 
n'avaient  pas  été  touchés  par  le  caustique.  Il  était  arrivé 
chez  cette  malade  ce  qui  a  dû  se  produire  dans  bien  d'au- 
tres cii'coustances.  Le  caustiriue  est  appliqué  sur  les  tégu- 
ments avec  l'intention  d'arriver  jusque  sur  le  vaisseau  et  de 
le  comprendre  dans  l'épaisseur  de  l'eschare.  Mais  si  cet 
effet  est  le  plus  souvent  obtenu,  il  est  incontestable  qu'il 
peut  arriver  que  la  veine  échappe  à  l'action  de  l'agent  chi- 
mique. D'un  autre  coté,  le  malade  étant  obligé  de  garder  le 
lit  pendant  cinq  ou  six  semaines,  les  veines,  par  ce  fait, 
diminuent  nécessairement  de  volume,  et  chez  beaucoup  cette 
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amélioration  persiste  pendant  quelque  temps.  Dans  ces  con-* 
ditions,  la  récidive  ne  peut  manquer  d'avoir  lieu.  Aussi, 
depuis  cette  époque,  Bonnet  insistait  dans  ses  cliniques  sur 
cotte  particularité,  qu'il  fallait  examiner  l'eschare  loirsqu'elle 
tombait  y  et  constater  si  la  veine  était  comprise  dans  son 
épaisseur,  ce  qui  par  parenthèse  se  voit  très-facilement,  car 
alors  l'eschare  laisse  voir  un  espèce  de  canal  rempli  de  sang 
coagulé,  et  dont  la  couleur  brunâtre  tranche  sur  le  fond 
beaucoup  plus  blanc  du  reste  de  la  portion  mortifiée. 

Je  considère  l'opération  de  Bonnet  comme  très-efâcace , 
pomrvu  qu'elle  soit  pratiquée  convenablement.  Innocuité  et 
efficacité  :  telles  sont  les  deux  conditions  que  cette  méthode 
réalise.  Aussi  h'est-elle  pas  à  comparer  aveô  les  opérations 
anciennement  pratiquées,  et  qui  offraient  toutes,  je  vous  l'ai 
déjà  dit,  le  grave  inconvénient  d'exposer  à  des  accidents 
mortels.  Toutefois,  cette  opération  excellente,  si  on  la  com- 
pare à  celles  plus  anciennement  pratiquées,  est  passible  de 
quelques  reproches. 

1^  Elle  est  excessivement  douloureuse.  Remarquez,  eH 
effet,  que  la  cautérisation  doit  être  pratiquée  sur  deui  ou 
trois  points  à  la  fois,  et  vous  savez  que  le  chlorure  de  zinc  a 
la  propriété  de  déterminer  de  très-vives  souffrances,  surtout 
lorsqu'il  agit  sur  la  peau. 

£•  L'opéré  est  condamné  à  un  séjour  très-prolongé  au  lit 
11  faut  au  moins  deux  mois  pour  que  la  cicatrisation  des  plaies 
soit  entièrement  achevée. 

3*  Cette  opération  laisse  des  cicatrices  qui  sont  fort  désa- 
gréables. 

4»  La  méthode  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Vous 
avez  pu  remarquer  que,  fréquemment,  les  paquets  variqueux 
étaient  très-développés  au  niveau  du  genou,  ou  vers  les 
malléoles.  Une  cautérisation  profonde,  pratiquée  dans  ces 

VALkTTB,  GLIMIQUE  GIUB.  9 
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régions,  n'est  pas  sans  danger.  Je  veax  bien  qu'avec  de 
l'habitude  on  puisse,  jusqu'à  un  certain  point^  en  limiter 
les  effets.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  lorsque  l'on  est 
exposé  à  ouvrir  une  articulationou  à  mettre  un  os  à  nu,  on 
y  regarde  à  deux  fois. 

&»  Enfin,  il  est  d'observation  que  la  cautérisation  des 
veines  variqueuses  a  laissé  après  elle,  dans  quelques  cas 
rares,  je  m'empresse  de  le  dire,  des  douleurs  vives  et  per- 
sistantes. On  les  a  attribuées  à  la  lésion  de  quelques  bran- 
ches du  nerf  saphène,  c'est  possible.  L'explication  me  semble 
bonne  ;  mais  peu  importe  l'explication,  le  fait  est  certaiD. 

Malgré  ces  inconvénients,  l'opération  de  Bonnet  mérite- 
rait de  rester  dans  la  pratique,  si  nous  n'avions  à  notre  dis- 
position une  opération  beaucoup  plus  simple,  aussi  innocente 
et  plus  efficace  encore  que  la  cautérisation.  Cette  opération 
est  celle  que  j'ai  imaginée,  et  que  je  vous  décrirai  avec  quel- 
ques détails.  Je  la  pratiquerai  ensuite  sous  vos  yeux.  En 
attendant,  il  est  une  objection  que  l'on  a  adressée,  dans  ces 
derniers  temps,  aux  opérations  de  cure  radicale  et  à  laquelle 
je  dois  répondre. 

M.  le  professeur  Verneuil  a  divulgué,  au  sujet  cle  l'ana- 
tomie  pathologique  des  varices,  des  faits  très-intéressants  et 
assez  imprévus.  Les  veines  profondes  sont,  d'après  cet  au- 
teur, toujours  variqueuses,  lorsque  les  veines  superâcîelles 
sont  dilatées.  ((  Toutes  les  fois,  dit  le  professeur  Verneuil,  que 
des  varices  superficielles  existent  sur  le  membre  inférieur,  on 
observe  en  même  temps  des  varices  profondes  dans  'la  région 
correspondante  de  ce  membre  *.  »  La  phlébectasie  ne  porte 
donc  pas  primitivement  sur  les  veines  sous-cutanées;  elle  à  au 
contraire  son  origine  dans  les  veines  profondes,  en  général, 

^  A.  VerneuJJ,  Du  sié^e  réel  et  primitif  des  varices  des  membres  iaférieurt 
(Bulletin  de  V Académie  de  méderine.  i«35,  t.  XX{  ilSS/ 
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le  plus  ordinairement  dans  les  veines  musculaires  du  mollet  ; 
en  d'autres  termes»  la  maladie  commence  par  lès  veines 
profondes  ;  et  quand  les  veines  sous-cutanées  sont  vari- 
queuses, on  peut  conclure  que  les  veines  profondes  le  sont 
depuis  longtemps.  Vous  voyez  d'ici  les  conséquences  théra- 
peutiques qui  découlent  des  assertions  précédentes.  Vous 
pouvez  lire  dans  Follin  *  :  «  Les  recherches  anatomiques  de 
Verneuil  expliquent  l'impuissance  des  procédés  de  cure  ra- 
dicale, et  rimminence  dos  récidives  ;  en  effet,  tout  procédé, 
quel  qu'il  soit,  a,  pour  but  direct,  de  faire  cesser  la  circulation 
dans  les  veines  variqueuses,  et,  pour  but  indirect,  de  faire 
suppléer  la  circulation  veineuse  superficielle,  désormais 
suspendue,  par  la  circulation  profonde  restée  perméable* 
Mais  puisqu'il  est  démontré  que  les  veines  profondes  sont 
toujours  et  les  premières  affectées,  le  but  ne  peut  être  atteint  ; 
et  la  circulation  superficielle  ne  pourra  s'effectuer  qu'au  prix 
de  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  restées  intactes 
jusque-là  ;  c'est-à-dire  qu'on  aura  remplacé  une  infirmité 
par  une  autre.  »  Je  vous  ai  souvent  dit  que,  dans  les  sciences 
d'observations,  il  fallait  se  défier  du  raisonnement.  Certes, 
rien  de  plus  logique  et  de  mieux  enchaîné  que  les  conclusions 
que  je  viens  de  rappeler  ;  et  cependant  ces  conclusions  sont 
fausses  de  tous  points.  En  premier  lieu,  rien  n'est  mieux 
démontré  cUniquement  que  la  guérison  radicale  des  varices. 
Que  la  récidive  s'observe  dans  quelques  cas,  d'accord  ; 
mais  on  ne  peut  nier  que  le  plus  grand  nombre  des  malades^ 
quand  ils  ont  été  bien  opérés,  restent  guéris.  Je  suis  le  médecin 
d'une  dame  qui  a  été  opérée  par  Bonnet  en  1840,  c'est-à-dire  il 
y  a  trente-deux  ans,  de  varices  compliquées  d'ulcères.  La  gué- 
riscm  s'est  solidement  maintenue.  Tous  les  raisonnements  du 
monde  ne  sauraient  prévaloir  coiiti'o  rêvidencc  de  faits  bien 

i  PolliBi  Traita  de  pathologie  externe^  t.  I,  p.  S51. 
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ol)scrvés.  Or,  je  le  répêtf»,  que  des  malades  atteints  de  va- 
rices puissent  être  et  rester  guéris,  c'est  un  point  que  l'ex- 
périence a  cent  fois  démontré.  Du  reste,  la  loi  posée  \ï2lv 
M.  le  professeur  Verneuil,  et  adoptée  par  Follin  comme  base 
de  son  raisonnement,  n'est  pas  aussi  générale  qu'ils  veulent 
bien  le  dire  ;  et  la  preuve,  la  voici  :  M.  le  docteur  Âubert, 
notre  chef  de  clinique,  a  fait  une  préparation  auatomique 
fort  intéressante  et  que  vous  pourrez  examiner  tout  à  votre 
aise.  C'est  le  membre  inférieur  d'un  vieillard  de  soixautc- 
cinq  ans  environ,  qui  a  succombé  à  la  suite  d'une  pneumonie. 
Il  était  atteint  de  varices  volumineuses.  Vous  pouvez  voir  la 
saphène  interne  et  ses  divisions  principales,  qui  ont  été  dissé- 
quées avec  soin  et  mises  à  nu  dans  toute  la  longueur  du 
membre.  Bien  que  les  vaisseaux  soient  vides  et  affidssés, 
vous  voyez  qu'ils  ont  un  volume  considérable,  puisque,  en 
certains  points,  la  veine  occupe  un  espace  de  2  centimè- 
tres au  moins.  Les  veines  tibiale  postérieure  et  i)éronière 
ont  été  disséquées  avec  soin,  vous  pouvez  vous  convaincre 
qu'elles  ne  présentent  rien  d'anormal.  Les  veines  profondes 
du  membre  sont  indemnes.  Ce  fait  n'enlève  rien  à  la  valeur 
de  ceux  qui  ont  été  observés  par  M.  le  professeur  Verneuil  ; 
mais  il  suffit  pour  nous  permettre  d'affirmer  qu'il  n'est  pas 
démontré,  ainsi  que  le  dit  Follin,  que  les  veines  profondes 
sont  toujours  et  les  premières  affectées.  Le  hasard  nous-a-t-il 
fourni  une  exception  très-rare,  je  ne  saurai  le  dire.  Je  vous 
engage,  quand,  dans  vos  dissections,  vous  rencontrerez  un 
sujet  variqueux,  de  ne  pas  manquer  de  rechercher  dans  quel 
état  sont  les  veines  profondes.  Ce  point  d'anatomie  patho- 
logique réclame,  comme  vous  le  voyez,  de  nouvelles  re- 
cherches. 


.  •.    -  -  ■■ 
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VARICES  (tuiri) 

Trait«m«nt  de  Tauteur.  —  Injection  intra-veineuse.  —  Perchlorure  de  fer.  — 
Liqueur  iodo-tannique.  —  Sei  effets  sur  la  membrane  interne  des  veines.  •— 
Procédé  opératoire.  —  Résultats  de  Topération. 

Dans  la  leçon  précédente,  je  vous  ai  exposé  avec  quelques 
développements  l'opération  que  Bonnet  a  instituée  pour  obte- 
nir la  cure  radicale  des  veines  variqueuses,  et  je  me  suis 
attaché  à  faire  ressortir  le  progrès  considérable  réalisé  par 
ce  maître  éminent  dans  le  traitement  de  cette  affection. 
Aujourd'hui,  néanmoins,  nous  sommes  en  mesure  de  faire 
mieux  encore.  A  la  fin  de  la  séance,  je  pratiquerai,  sur  les 
deux  malades  soumis  à  notre  observation,  l'opération  que, 
à  mon  tour,  j'ai  imaginée. 

Lorsque  Pravaz  eut  annoncé  sa  découverte  des  propriétés 
coagulantes  du  perchlorure  de  fer,  l'idée  d'appliquer  les 
injections  intra-veineuses  au  traitement  des  varices  des 
membres,  ne  pouvait  tarder  à  s'ofirir  à  l'esprit  des  chirur- 
giens. Dans  tous  les  cas,  l'honneur  de  l'invention  appartient 
ici»  comme  dans  tous  les  progrès,  à  celui  qui  a  pris  l'initia- 
tive. Vous  trouverez  donc  tout  naturel  que  je  vous  expose 
Tenfantement  d'une  opération  qui  a  passé  dans  la  pratique, 
et  qui,  si  je  ne  m'abuse,  atteint  complètement  le  but  :  tuto 
cito...y  et  j'ajouterai  jwcwwrfé',  si  vous  voulez  bien  vous 
placer  à  un  certain  point  de  vue,  c'est-à-dire  ne  comparer 
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mon  opération  qu'à  celle  qu'elle  a  remplacée,  je  veux  dire  : 
la  cautérisation. 

Au  commencement  de  l'année  1853,  j'ai  eu  roccasîon 
d'opérer,  avec  le  plus  grand  succès,  un  anévrysmedu  pli  du 
coude,  au  moyen  de  la  méthode  Pravaz,  c'est-à-dire  en  pra- 
tiquant dans  le  sac  une  injection  de  perchlorure  de  fer.  Cette 
observation  fît  naître  dans  mon  esprit  l'idée  que  cette  méthode 
pouvait  être  appliquée  au  traitement  des  veines  variqueuses. 
Je  ne  tardai  pas  à  mettre  à  exécution  mon  projet.  Le  21  juil- 
let 1853,  j'adressai,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  une 
lettre  que  vous  pourrez  lire  dans  le  quatrième  volume  des 
Bulletins  de  cette  Société  savante,  et  dont  voici  un  extrait. 
J'ai  cru  devoir  prendre  mes  précautions  pour  assurer  mes 
droits  à  la  priorité,  et  j'ajoute  que  j'ai  été  bien  inspiré  d'en  ' 
agir  ainsi.  Dans  tous  les  cas,  voici  cette  lettre  : 

A  Monsieur  le  président  de  la  Soriété  de  chirurgie. 

Monsieur  le  président, 

J'ai  rhonneur  d'informer  la  Société  de  chirurgie  que  je  Tiens 
d  opérer  un  anévrysme  du  pli  du  coude ,  d*après  It^  méthode  da 
D'  Pravaz.  Autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  aujourdliai,  un  succès 
complet  couronnera  cette  nouvelle  tentative.  Je  compte  avoir  ilioii- 
neur  de  vous  adresser  cette  observation  avec  tous  ses  détails.  On  l'a 
dit  avec  raison,  il  est  bien  difficile  de  juger  cette  méthode  avec  les 
faits  publiés  jusqu'à  ce  jour.  J'espère  pouvoir  expliquer  les  insuccès 
qui  ont  été  observés  et  poser  quelques  règles  qui  permettront  de  les 
éviter  à  l'avenir.  La  mort  n'a  pas  permis  au  savant  conânère  qve 
nous  regrettons,  de  tirer  toutes  les  conséquences  qui  découlent  de  si 
découverte.  Elle  sera  féconde  en  résultats  pratiques.  Lorsque  l'action 
du  perchlorure  de  fer  sur  les  liquides  animaux  aura  été  mieux  étadiée, 
son  emploi  ne  se  bornera  pas  an  traitement  des  anévrysmes. 

Comme  hémostatique,  le  perchlorure  de  fer  est  appelé  à  rendre 
d'importants  services.  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Mettant  à  profit  cette 
propriété  qu'a  le  perchlorure  de  fer,  de  coaguler  le  sang,  j'ai  pensé  i 
l'employer  dans  le  traitement  des  varices.  J'ai  déjà  fait  Tapplicatioii 
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de  cette  méthode  sur  deux  malades  de  mon  service,  qui  étaient  affectés 
d*un  ulcère  variqueux  et  de  varices  considérables. 

En  résumé,  indépendamment  de  son  application  au  traitement  des 
anévrysmes  et  à  l'homostasie,  le  perchlorure  de  fer  me  parait  appli- 
cable au  traitement  des  varices.  Je  me  propose  de  l'employer  égale- 
ment au  traitement  du  varicocèle  et  des  tumeurs  hémorrhoïdaires. 
En  outre,  le  perchlorure  de  fer  me  paraît  Jouir  de  la  propriété  de 
prévenir  les  accidents  de  résorption  purulente.  Je  ne  puis  aujourd'hui 
que  prendre  date.  J'espère  avoir  Thonneur  de  vous  adresser,  à  Fappui 
de  ce  que  J'avance,  un  travail  basé  sur  de  nombreuses  observations. 

Ljon,  le  21  juUlet  1^3. 

Vous  ne  trouverez  pas  étonnant  que  je  me  sois  arrêté  sur 
cette  question  de  priorité,  elle  a  pour  moi  une  certaine  im- 
portance, car,  quand  on  n'est  pas  riche,  on  tient  naturelle- 
ment à  conserver  intacte  sa  propriété. 

La  solution  que  j'ai  employée  au  début  était  celle  à  30  0/0. 
Les  phénomènes  qui  suivent  l'introduction  de  cet  agent  chi- 
mique dans  l'intérieur  d'une  veine  ont  été  étudiés  avec  le 
plus  grand  soin  par  plusieurs  observateurs.  Moi-même,  je 
me  suis  livré,  dans  le  temps,  à  des  expérimentations  qui 
m'ont  conduit  à  des  résultats  intéressants^  ;  je  serai  néan- 
moins très-bref  sur  ce  point,  qui  a  perdu  aujourd'hui  une 
bonne  partie  de  son  intérêt;  en  voici  la  raison  :  le  perchlorure 
de  fer  présente  des  avantages  incontestables,  et  que  je  vous 
exposerai  tout  à  l'heure;  mais  nous  avons  aujourd'hui,  à 
notre  disposition,  un  liquide  coagulant  qui  nous  oflfre  les 
mêmes  avantages  que  la  solution,  ferrée  et  qui  ne  présente 
pas  certains  inconvénients  que  l'emploi  de  ce  dernier  agen 
entraîne  avec  lui. 

Le  perchlorure  de  fer  n'agit  pas,  en  effet,  comme  vous 
seriez  tentés  de  le  croire,  comme  je  l'ai  cru  moi-même  un 
moment  avec  tout  le  monde,  jusqu'à  ce  que  les  observations, 

i  Voy.  liuilêtii^  de  thérapeutique^  1893,  t.  XLV,  p.  455. 
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les  expériences,  eussent  démontré  la  véritable  marche  des 
choses.  Quelques  gouttes  de  cette  solution  injectées  dans 
une  veine  amènent  la  coagulation  du  sang  dans  une  étendae 
variable  et  proportionnelle  à  la  quantité  du  liquide  injecté; 
la  veine  se  trouve  oblitérée  ;  mais,  aussitôt  que  ce  coagulam 
est  formé,  il  provoque  au-dessus  et  au-dessous  une  légère 
irritation  qui  détermine  la  formation  de  caillots  secondaires, 
uniquement  constitués  aux  dépens  du  sang.  Ces  caillots 
s'organisent  avec  assez  de  rapidité,  et  la  veine  se  trouve 
oblitérée  définitivement  dans  les  points  correspondants. 
Quant  au  caillot  primitif,  c'est-à-dire  au  caillot  qui  résulte 
directement  de  la  combinaison  du  perchlorure  de  fer  avec  le 
sang,  il  peut  subir  différentes  transformations  ;  ce  qui  est 
bien  établi,  et  ceci  est  important  à  retenir,  c'est  qu'il  ne 
s'organise  pas.  Une  partie  du  caillot  est  peu  à  peu  résorbée; 
il  reste  un  magma  qui  s'enkyste;  que  devient-il  plus  tard? 
je  l'ignore  ;  mes  recherches  sur  ce  point  n'ont  pas  été  pour- 
suivies assez  longtemps. 

Le  perchlorure  do  fer,  injecté  dans  une  veine  dilatée,  se 
comporte  exactement  comme  lorsqu'on  l'injecte  dans  un  sac 
auévrysmal.  Lr  guérison  s'obtient  par  le  même  mécanisme. 
J'ai  ou  l'occasion  de  voir  comment  les  choses  se  passaient 
dans  le  cas  d'anévrysme,  dont  il  a  été  question  tout  à  l'heure. 
Le  malade  ayant  succombé  plusieurs  mois  après  l'opéra- 
tion, aux  suites  d*uno  affection  pulmonaire,  on  a  pu  faire 
la  dissection  du  bras  et  constater  les  particularités  sui- 
vantes : 

1  °  Le  sac  ané vry smal  était  rempli  d'un  magma  semi-liquide, 
dans  lequel  on  a  reconnu  la  présence  d'une  grande  quantité 
de  petites  molécules  organiques  ; 

2"  Les  trois  artères  humérale,  radiale  et  cubitale,  qui  com- 
muniquaient avec  le  sac,  avaient  été,  dans  une  petite  étendue, 
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le  siège  d'une  inflammation  qui  avait  déterminé  leur  oblité-» 
ration  complète. 

Les  injections  de  perchlorure  de  fer  constituent  une  opé- 
ration innocente.  Un  seul  cas  de  mort  a  été  signalé  dans  le 
temps,  et  encore,  ce  fait  a-t-  il  été  apprécié  bien  diverse- 
ment. Le  nombre  des  opérations  a  été,  d'un  autre  coté,  si 
grand,  qu'il  est  permis  de  se  demander  si  cet  insuccès  ne 
peut  pas  s'expliquer  par  une  circonstance  qui  aura  échappée 
à  l'attention  de  l'observateur.  Rappelez- vous  le  malade  dont 
je  vous  ai  exposé  sommairement  l'histoire.  II  a  tenu  à  bien 
peu  de  chose  que  je  ne  pratiquasse  l'opération  ;.  elle  eût 
vraisemblablement  été  suivie  de  mort,  ou  plutôt  elle  n'eut 
pas  empêché  la  mort,  car  la  pénétration  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire  était  déjà  un  fait  accompli.  Dans  ce  cas, 
l'opération  eut  été  incriminée  à  coup  sur.  Certes,  je  suis 
loin  de  contester  l'importance  d'un  fait,  un  fait  bien  observé 
en  vaut  mille,  mais  il  faut  encore  qu'il  soit  bien  observé,  et 
quand  on  est  en  face  d'une  exception,  il  convient  d'être 
sévère  pour  les  preuves. 

L'efficacité  de  l'injection  de  perchlorure  de  fer  est  très- 
grande,  la  veine  est  nécessairement  oblitérée  ;  innocuité  et 
efficacité^  voilà  les  deux  avantages  que  présente  cette  opé- 
ration; et  comme  elle  est,  en  somme,  plus  simple  à  pratiquer 
que  la  cautérisation,  et  que  l'on  évite  les  inconvénients  inhé- 
rents à  cette  dernière  méthode,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner 
de  la  faveur  avec  laquelle  les  chirurgiens  l'ont  acceptée. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  lui  faire,  c'est  de  donner 
lieu  à  la  formation  d'nn  caillot  qui  ne  s'organise  pas.  Nous 
sommes  en  mesure,  aujourd'hui,  d'éviter  ce  léger  inconvé- 
nient. / 

M.  Ghiilliermond,  pharmacien  distingué  de  notre  ville, 
s'est  livré  à  des  recherches  qui  l'ont  conduit  à  découvrir  un 
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liquide  qui  a  la  propriété  de  coaguler  le  Bang  et  de  former 
un  caillot  composé  d'éléments  multiples,  dont  les  uns  peu- 
vent être  résorbés  sans  danger  par  l'écononiie,  et  dont  les 
autres  sont  susceptibles  d'organisation.  Ce  liquide  est  la 
liqueur  iodo-tannique .  Je  vous  en  donnerai  la  formule  et 
vous  en  exiK)serai  le  modo  de  préparation. 

La  liqueur  iodo -tannique  est  composée,  comme  son  nom 
riudique,  de  deux  substances,  iode  et  tannin.  Pour  la  pré^ 
parer,  il  faut  mêler  1  gramme  d'iode  à  16  grammes  de 
tannin  très-pur  ;  on  réduit  en  poudre,  et  on  ajoute  par  petites 
fractions,  et  en  agitant,  500  grammes  d'eau  distillée.  Lors- 
que la  solution  est  bien  faite,  on  la  place  sur  le  bain-marie, 
et  Ton  fait  évaporer  jusqu'à  ce  qu'il  no  reste  dans  le  flacoo 
que  60  grammes  de  liquide.  La  liqueur  est  obtenue,  elle  est 
complètement  limpide.  Toutefois,  au  bout  d'un  certain  temps, 
on  voit  se  déposer  au  fond  du  flacon,  en  quantité  variable, 
une  substance  blanchâtre,  qui  n'est  autre  chose  que  dn 
tannin.  Dans  cet  état,  la  liqueur  conserve  encore  son  action 
ot  peut,  à  la  rigueur,  être  employée.  Elle  m'a  paru,  néan- 
moins, avoir  une  action  moins  énergique,  aussi,  me  paraît- 
il  préférable  do  se  servir  d'une  liqueur  récemment  préparée, 
et  par  conséquent  limpide. 

L'action  coagulante  de  ce  composé  chimique  est  moins 
prononcée  que  celle  du  perchlorure  de  fer.  Si,  par  exemple, 
oh  verso,  sur  un  centilitre  do  sang  sortant  de  la  veine,  huit 
prouttes  de  perchlorure  de  fer,  on  obtient  la  coagulation 
presque  immédiate  de  tout  le  sang.  Le  caillot  est  ferme,  et 
deux  heures  après,  il  est  très-  résistant  ;  il  est  en  outre  grenu, 
cassant,  et  présente  une  teinte  brune  trèsr-prononcée.  Si  on 
verse  la  même  quantité  de  liqueur  iodo-tannique  sur  la  même 
quantité  de  sang,  on  obtient  un  magma  homogène  d'une  belle 
couleur  vermillon,  et  de  la  consistance  de  la  gelée  de  gro- 


seille.  Au  total,  le  percWorure  de  fer  in'a  paru  avoir  une 
force  coagulante  double^  maiî^  le  cailibt  produit  par  la  liqueur . 
iodo-taunîque  est  susceptible  d'une  organisation  complète.  • 
La  veine  est  oblitérée  par  un  mécanisme  tout  à  fait  différent 
de  celui  que  je  vous  ai  exposé  tout  à  Theure.  Je  n'ai  pas  eu 
Toccasion  de  disséquer  des  varices  opérées  avec  cette  liqueur^ 
mais  voici  ce  que  des  expériences  faites  dans  le  temps  m'ont 
appris  à  cet  égard.  i. 

J'ai  mis  à  découvert,  sur  un  chien  de  forte  taille,  la  veine 
crurale  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  environ.  La 
compression  était  faite  aux  deux  extrémités  de  l'incision,  de 
manière  à  emprisonner  une  certaine  quantité  de  sang.  Je 
fis  à  Taide  d'une  canule  très-fine  une  injection  de  huit  gouttes, 
de  liqueur  iodo-tannique.  Au  bout  de  dix  minutes  le  caillot 
me  parut  assez  solide  pour  que  la  canule  fut  retirée  ;  la  com- 
pression toutefois  fut  maintenue  pendant  cinq  ou  six  minutes. 
Je  réunis  ensuite  aussi  exactement  que  possible  les  lèvres 
de  la  plaie.  Trente  jours  après,  l'animal  étant  sacrifié,  la  dis- 
section m'a  permis  de  constater  les  résultats  suivants  : 

La  cicatrisation  des  téguments  s'est  opérée  par  première 
intention.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux,  veine 
ot  artère,  est  rouge  et  très-légèrement  induré.  La  veine  est 
complètement  oblitérée,  et  cette  oblitération  s'est  faite  dans 
une  étendue  supérieure  à  celle  du  segment  dans  lequel 
j'avais  tâché  de  circonscrire  l'injection.  Il  est  impossible  de 
distinguer  ce  qui  appartient  au  caillot  et  aux  parois  veineu- 
ses, tout  est  confondu.  La  veine,  en  d'autres  termes,  est 
transformée  dans  une  certaine  partie  de  son  étendue  en  un 
cordon  solide,  dans  lequel  on  ne  reconnaît  plus  rien  qui 
indique  qu'une  injection  iodo-tannique  a  été  faite.  Vous 
n'avez  pas  oublié  qu'il  en  est  autrement  lorsque  l'injection 
<^t  faite  avec  le  perchlorure  de  fer  ;*la  veine,  dans  ce  cas,  se 


i40  DES  VARICES. 

trouve  aussi  oblitérée,  elle  l'est  au-dessus  et  au-dessous  dn 
point  dans  lequel  l'injection  a  été  pratiquée  par  des  caillots 
que  j'ai  appelés  secondaires,  et  qui  s'organisent.  Le  caillot 
primitif,  au  contraire,  persiste,  il  ne  s'oi^anise  pas.  A  la 
dissection,  on  reconnaît  la  présence  de  molécules  ferreuses. 
Au  point  de  vue  clinique,  vous  allez  voir  que  ce  fait  a  une 
certaine  importance. 

Je  vais,  dans  un  instant,  pratiquer  l'opération,  et  chemin 
faisant,  je  vous  indiquerai  les  précautions  à  prendre  pour 
en  assurer  le  succès.  Auparavant,  je  dois  vous  décrire  les 
phénomènes  que  vous  observerez.  J'ai  déjà  employé  l'injec- 
tion iodo-tannique  un  bien  grand  nombre  de  fois,  et  je  puis 
affirmer  que  les  symptômes  se  manifestent  avec  une  com- 
plète uniformité. 

La  douleur ,  au  moment  de  l'opération,  est  à  peu  près 
nulle  ;  c'est  celle  que  vous  provoqueriez  en  introduisant  une 
épingle  dans  les  tissus.  Quelques  heures  après,  elle  com- 
mence à  se  manifester,  et  elle  se  fait  sentir  non  pas  seule- 
ment dans  le  point  où  l'injection  a  été  pratiquée,  mais  dans 
toute  l'étendue  du  vaisseau.  Cette  douleur  devient  assez  vive, 
dure  deux  ou  trois  jours  ;  elle  a  quelquefois  une  intensité 
qui,  au  début,  m'a  souvent  inquiété.  Je  suis  complètement 
rassuré  aujourd'hui,  parce  que  j'ai  toujours  vu  ces  symp- 
tômes de  phlogose  se  dissiper  avec  la  même  rapidité  ;  et,  en 
second  lieu,  parce  qu'il  est  très-facile  de  calmer  les  souf- 
frances du  malade.  Il  suffit  de  tenir  appliquées  sur  les  par- 
ties douloureuses  des  compresses  imbibées  d'eau  blanche. 
C'est  là  un  remède  en  général  bien  anodin  ;  dans  ce  cas, 
cependant,  il  ne  manque  jamais  son  effet;  les  phénomènes 
de  réaction  générale  sont,  du  reste,  à  peine  marqués. 

Du  côté  de  la  veine  vous  verrez  se  produire  les  phénomènes 
suivants  :  l'induration  est,  au  début,  très-peu  marquée  ; 
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uelquefois  mémo  on  est  tenté  de  se  demander  si  réellement 
injection  atteindra  le  but.  Prenez  patience,  le  lendemain 
e  l'opération  la  veine  se  dessine.  On  sent  un  cordon  qui 
oable  de  volume  le  troisième  jour,  et  dont  l'exploration  est 
ouloureuse.  Les  téguments  qui  le  recouvrent  présentent 
ux-mêmes  une  légère  teinte  rougeâtre.  Vous  observerez, 
n  un  mot,  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui  sui- 
Tont  l'opération,  les  symptômes  d'une  réaction  locale  assez 
Qtense  ;  mais  ils  disparaissent,  je  le  répète,  rapidement.  Le 
bdèmeou  septième  jour,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Au  bout  de  quinze  jours  la  veine  est  convertie,  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue,  en  un  cordon  dur,  indolent, 
[ui,  peu  à  peu,  diminue  de  volume.  Cinq  ou  six  mois  après, 
rn  le  retrouve  encore,  mais  il  est  considérablement  réduit. 

Un  de  nos  malades  présente  des  ulcérations  assez  éten- 
lues,  à  bords  calleux,  telles,  en  un  mot,  qu'on  a  coutume  de 
es  observer  chez  les  individus  dont  les  jambes  sont  depuis 
ODgtemps  sillonnées  par  de  grosses  varices.  Depuis  son 
entrée  à  l'hôpital,  ce  malade  garde  le  repos  et  fait  un  pan- 
ement  régulier,  et  cependant  vous  pouvez  constater  que  les 
iloères  restent  à  peu  près  stationnaires.  La  cicatrisation, 
KHir  s'opérer  dans  ces  conditions,  demanderait  un  temps 
rë»-long  et  encore,  peut-être,  ne  se  ferait-elle  pas  complé- 
ement.  Eh  bien,  je  vous  engage  à  observer  ce  qui  va  se 
tasser  chez  lui.  Dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  qui  suivra 
'opération,  vous  verrez  la  surface  ulcérée  se  transformer  en 
[uelque  sorte  sous  vos  yeux,  et  la  cicatrisation  s'opérer  avec 
me  prodigieuse  rapidité.  Je  me  contente  de  vous  signaler  le 
ait,  sans  entrer  dans  des  explications  qui  m'entraîneraient 
rop  loin  ;  l'important,  c'est  que  vous  sachiez  que  l'injection 
ntra-veineuse  exerce  sur  la  marche  des  ulcérations  Tin- 
luence  la  plus  heureuse  et  la  plus  rapide. 
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Je  vais  mainteuaut  opérer  les  malades.  J'ai  eu  la  précau- 
tion de  les  faire  lever  et  de  les  engager  à  se  promener 
pendant  une  heure  environ.  Le  malade  se  tient  debout,  eu 
s'appuyant  légèrement  sur  le  bord  de  son  lit.  Une  bande  est 
enroulée  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  de  manière  à 
arrêter  la  circulation  dans  la  veine.  Quel  point  allons-nous 
choisir  pour  pratiquer  Tinjection  ?  Celui  qui  me  paraîtra  le 
plus  commode.  Ici,  par  exemple,  le  vaisseau  est  très-dilaté. 
nous  sommes  au  confluent  de  deux  ou  trois  varices  secon- 
daires, et,  comme  une  seule  injection  est  nécessaire,  je  choisis 
ce  point- là. 

Vous  connaissez  Tappareil  instrumental  et  le  manuel  opé- 
ratoire. Je  me  contente  d'appeler  votre  attention  sur  des 
détails  secondaires,  en  api)arence,  et  qui  ont  dans  la  pratique 
une  importance  extrèmi?. 

Il  faut  veiller  avec  soin  à  a'  que  les  instruments  délicats 
dont  on  sert  soient  en  très-bon  état  et  fonctionnent  bien. 
Ceci  fait,  j'explore  attentivement  la  veine.  Je  m'assure  de 
sa  moUlîté  et  de  sa  distension.  Je  la  fixe  entre  le  poace  et 
l'index  de  la  main  gauche,  puis  de  la  droite,  armée  du  petit 
troquart,  je  pratique  hardiment  la  ponction,  non  pas  perpen- 
diculairement, ce  qui  aurait  pour  effet  d'aplatir  le  vaisseau, 
mais  sous  un  angle  aigu,  de  façon  à  ce  que  la  pointe  se  rap- 
proche de  l'axe  de  la  veine  et  ne  blesse  pas  la  parod  opposée. 
La  sensation  d'une  résistance  vaincue,  la  mobilité  de  la 
pointe  du  trocart  avertissent  que  Ton  a  réussi.  Je  retire  le 
petit  stylet  qui  remplit  la  canule,  du  sang  s'en  échappe  ;  j'ai 
à  présent  la  certitude  que  j'ai  pénétré  dans  le  vaisseau.  La 
-sortie  de  quelques  gouttes  de  sang,  ne  Toubliez  pas,  est  le 
seul  signe  qui  i>ermetde  conclure,  ^vec  certitude,  que  TiBS- 
trument  a  réellement  pénétré  dans  la  cavité  de  la  veine* 

La  seringue,  toute  préparée,  est  vissée  le  plus  rapidement 
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le' SUIT  li  canule,  et,  sana  perdre  une  seconde;  il  faut 
imprimer  le  mouvement  au  piston  ;  en  suivant  des  yeux  le 
corps  de  Tinstrument,  on  voit  que  le  liquide  pénètre.  La 
quantité  du  liquide  à  injecter  est  variable,  suivant  le  volume 
des  veines  dilatées.  Au  début,  je  n'injectai  que  dix  à  douze 
gouttes  de  liqueur  ;  aujourd'hui,  j'en  pousse  au  moins  quinze, 
et,  si  les  varices  sont  très- volumineuses,  je  vais  jusqu'à 
vingt-cinq. 

Ceci  fait,  l'instrument  est  maintenu  en  place.  Le  malade, 
qui  s'appuie  sur  le  bord  du  lit,  est  couché  avec  précaution^ 
il  suffit  de  le  faire  soutenir  par  les  épaules  tandis  qu'un 
autre  aide  relève  les  deux  membres  inférieurs.  Il  est  très- 
important  de  ne  pas  retirer  trop  tôt  la  canule,  afin  de  donner 
à  la  coagulation  le  temps  de  se  faire.  Pour  plus  de  précau- 
tions, je  la  laisse  en  place  pendant  dix  minutes,  au  moins; 
puis  on  la  retire  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  torsion. 
Un  bourdonnet  de  coton  cardé  est  appliqué  sur  la  petite 
piqûre  et  maintenu  au  moyen  d'une  l)ande  très-médiocre- 
ment serrée.  L'opération  est  alors  complètement  terminée. 

La  bande  qui  a  été  placée  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
pour  interrompre  la  circula tion^  n'est  enlevée  que  trois  heures 
après.  Lé  malade  devra  garder  rigoureusement  pendant 
quelques  jours  la  position  horizontale.  Pour  la  satisfac- 
tion de  ses  besoins  journaliers,  on  prendra  les  précautions 
d'usage. 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  en  quoi  consistait  le  traite- 
ment consécutif,  tout  se  borne  à  faire  des  applications  do 
compresses  imbibées  d'eau  blanche  ;  elles  ont  la  propriété  de 
calmer  les  douleurs.  Je  ne  saurais  vous  dire  exactement  le 
nombre  des  opérations  que  j'ai  déjà  pratiquées,  je  l'estime  à 
plus  de  deux  cents.  Jamais  je  n'ai  observé  le  moindre  accident, 
et  je  ne  sache  pas  que  mes  collègues,  qui  ont  eu,  comme  moi, 
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de  nombreuses  occasions  d'employer  cette  méthode  thérapeu- 
tique, en  aient  eu  à  déplorer. 

La  liqueur  iodo-tannique  me  paraît  bien  supérieure  au 
perchlorure  de  fer  pour  les  raisons  que  je  vous  aï  dévelop- 
pées et  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  revenir  ;  mais,  en  outre, 
il  y  a  encore  un  motif  qui  justifie  cette  préférence.  Avec  le 
perchlorure  de  fer  on  oblitère  la  veine,  cela  est  vrai,  mais 
dans  une  étendue  peu  considérable.  Aussi,  était-îl  nécessaire 
de  pratiquer  sur  le  trajet  des  vaisseaux  deux  et  quelquefois 
trois  injections,  de  manière  à  intercepter  le  courant  sanguin 
à  différentes  hauteurs.  Avec  la  liqueur  iodo-tannique,  une 
^eule  injection,  pratiquée  à  peu  près  à  la  partie  moyenne, 
suffit;  la  veine  se  trouve  oblitérée  dans  une  très-grande 
étendue,  non-seulement  au-dessus  mais  encore  au-dessous 
du  point  piqué. 

Et  maintenant,  messieurs,  si  vous  voulez  bien,  en  rentrant 
chez  vous,  lire  un  traité  de  médecine  opératoire  et  étudier 
les  nombreuses  opérations  qui,  à  différentes  époques,  ont  été 
imaginées  pour  guérir  les  varices  des  membres,  depuis  la 
dissection  et  l'ablation  des  paquets  variqueux,  opération  que 
subit,  dit-on.  Marins,  jusqu'à  la  cautérisation,  vous  pouvet 
voir  combien  il  a  fallu  d'efforts  pour  arriver  à  résoudre 
complètement  le  problème  et  réaliser  les  deux  conditions 
indispensables  :  innocuité  et  efficacité.  L'injection  intra- 
veineuse, que  j'ai  imaginée  et  pratiquée  pour  la  première 
fois  le  20  juillet  1853,  assure  ces  deux  précieux  avantages. 

Je  ne  rapporte  pas  ici  l'observation  détaillée  de  ces  deux 
malades.  Les  choses  se  sont  passées  comme  d'habitude  et 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  Je  ne  connais  pas,  du  reste, 
d'opérations  dont  les  suites  soient  aussi  invariables  que  celles 
que  l'on  observe  après  l'injection  iodo-tannique.  La  cicatri- 
.sation  des  ulcères  de  i'un  des  malades  s'est  faite  avec  une 
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S  extrême;  le  septième  jour  elle  était  achevée.  La 
m  des  varices  s'accomplit  rapidement  aussi,  toutefois 
tns  les  malades  le  plus  longtemps  possible,  un  mois 
1.  Je  n'ai  pas  eu  occasion  de  disséquer  des  veines 
ij  mais  j'ai  revu  plusieurs  de  mes  malades,  qui  sont 
\  à  l'hôpital  pour  d'autres  affections  ;  la  guérison  était 
e.  On  retrouve  la  saphène,  mais  ce  n'est  plus  une 
c'est  un  cordon  aplati,  dur,  que  l'on  sent  très-bien 
doigt  :  on  dirait  une  ficelle  placée  sous  la  peau,  le 
9  la  face  interne  du  membre  inférieur. 
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NEUVIÈME  LEÇOiN 

DE  LA   CAUTÉRISATION  EN  OÉNtML 

Avantages  que  présente  cette  méthode  thérapeutique.  —  But  que  poursuivaient 
les  anciens  en  employant  la  cautérisation  —  L*uinocuité  des  plaMS  qu'elle 
détermine  est  la  raison  principale  qui  engage  à  remployer  aussi  souvent. 
—  Preuves  cliniques  de  cette  innocuité. 

Vous  avez  fréquemment  Toccasioû  de  voir  pratiquer  la 
cautérisation  dans  le  traitement  des  maladies  chirurgicales; 
dans  un  grand  nombre  dé  circonstances  vous  me  voyez  subs- 
tituer le  caustique  au  bistouri.  Cette  prédilection  s'explique 
par  les  avantages  incontestables  que  présente  cette  méthode 
thérapeutique.  Ce  sont  ces  avantages  que  je  me  propose  de 
vous  exposer  aujourd'hui,  en  vous  invitant  à  contrôler  mes 
assertions  au  lit  du  malade  ;  vous  pourrez  ainsi  vous  con** 
vaincre  que  l'école  lyonnaise,  entraînée  par  l'exemple  et 
l'enseignement  de  Bonnet,  n'a  pas  obéi  à  un  engouement 
irréfléchi;  vous  saisirez  les  motifs  qui  m'ont  engagé  à 
étendre  le  cercle  des  applications  de  cette  méthode  opéra- 
toire, et  qui  m'ont  conduit  à  imaginer  plusieurs  procédés, 
*  dans  le  but  de  rendre  plus  facile  et  plus  sûre  la  pratique  do 
la  cautérisation. 

Cette  méthode  thérapeutique  n'est  certes  pas  nouvelle; 
mais  elle  a  été  un  moment  presque  complètement  abandonnée  ; 
au  commencement  de  ce  siècle  elle  était  tombée  en  désuétude. 
Quelles j^t  les  raisons  qui  expliquent  cet  abandon,  par  quels 
motifs  les  chirurgiens  ont-ils  été  conduits  à  faire  un  retour 
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vers  le  passé  ?  C'est  ce  que  je  dois,  en  premier  lieu,  vous  expli- 
quer. 

Les  anciens  chirurgiens  avaient  recours  à  la  cautérisation 
pour  d'autres  raisons  que  celles  qui  nous  la  font  préférer  au- 
jourd'hui. Le  but  que  nous  poursuivons  n'est  plus  le  même 
qae celui  que  l'on  s'efforçait  d'atteindre  autrefois;  ainsi,  par 
exemple,  jusqu'à  Â.  Paré,  le  fév  rouge  était  employé  dans 
les  opérations  uniquement  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'hé- 
morrhagie;  mais  le  jour  où  l'illustre  chirurgien  montra  que 
là  ligature  des  vaisseaux  constituait  un  moyen  hémostatique 
plus  sûr  et  plus  efficace,  on  dut  naturellement  renoncer  à  la 
cautérisation  dans  les  principsdes  circonstances  qui  récla- 
maient son  emploi. 

Les  (diirurgiens  du  moyen  âge  croyaient  remplir,  à  l'aide 
de  la  cautérisation,  d'autres  indications  qui^  depuis  long- 
temps^  n'existent  plus  pour  nous.  C'est  ainsi  que  Tapplica-* 
tien  de  Thuile  bouillante  faisait  la  base  du  traitement  des 
plaies  par  armes  à  feu  ;  on  se  proposait  de  détruire  ainsi  le 
poison  qui,  aux  yeux  des  chirurgiens  de  l'époque,  constituait 
le  principal  danger  de  ces  redoutables  lésions.  Le  génie  de 
Paré  opéra  encore  cette  réforme  ^  Lorsqu'il  eut  démontré 
que  la  poudre  à  tirer  et  les  balles  d'arquebuse  n'avaient  rien 
de  vénéneux,  on  renonça  tout  naturellement  à  une  pratique 
iffd  poursuivait  un  but  chimérique.  CeM  ainsi  que  les  progrès 
de  la  scienoe  firent  logiquement  abandonner  la  méthode  de 
la  cautérisation  dans  les  circonstances  où  on  l'employait  le 
plus.  Plus  tard,  l'école  anatomique lui  porta  le  dernier  coup. 
Loin  de  moi  la  pensée  de  méconnaître  les  progrès  que  cette 
école  célèbre  a  fait  faire  à  la  chirurgie  et  les  immenses  ser- 


1  A.  Paré,  Œuvres  cofnplètes,  accotnpagaées  de  notes  historiques  et  critiques 
«t  précédées  d'une  iatruduction  par  Malgaigue.  Parisy  1840« 
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vices  qu'elle  a  rendus  à  la  science,  mais,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  elle  a  joué  un  rôle  prépondérant,  et,  à  ce  titre,  il 
ne  m'était  pas  permis  de  le  passer  sous  silence.  Sous  Tim- 
pulsion  de  travaux  considérables,  entrepris  par  les  hommes 
de  génie  de  la  an  du  siècle  dernier  et  le  commencement  de 
celui-ci,  la  médecine  opératoire  a  été  transformée  et  a  pris 
une  physionomie  nouvelle.  Les  opérations  ont  été  soumises, 
dans  la  plupart  des  cas,  à  des  règles  fixes  et  clairement  for- 
mulées; aussi  les  chirurgiens  s'appliquaient-ils  à  acquérir 
dans  la  pratique  des  opérations  une  habileté,  une  dextérité 
et  une  grâce  qui,  certes,  n'étaient  point  sans  présenter  de 
grands  avantages.  Là  toutefois  se  trouvait  un  écueil»  que  les 
bons  esprits  ne  tardèrent  pas  à  signaler,  et  bientôt  Ton  put 
constater  les  symptômes  d'une  réaction  qui  a  contrilmé, 
passez-moi  cette  expression,  à  préparer  la  restauration  de 
la  cautérisation,  a  Je  ne  sais,  dit  Malgaigne^  si,  dans  les 
progrès  réels  que  la  médecine  opératoire  a  faits  de  nos  jours, 
on  n'a  pas  outrepassé  le  but.  A  force  de  soumettre  les  opé- 
rations à  l'épreuve  sur  le  cadavre,  peut  être  a-t-on  trop 
oubUé  le  vivant  ;  à  force  de  perfectionner  la  manœuvre,  on 
a  laissé  dans  l'ombre  tout  ce  qui  doit  la  précéder  ou  la  suivre, 
les  indications  et  les  résultats.  » 

Velpeau,  comme  pour  faire  voir  que  cette  pensée  inspirait 
son  livre  tout  entier,  a  pris  pour  épigraphe  de  son  Traité 
de  médecine  opératoire^  ces  paroles  :  «  Il  importe  plus  en- 
core de  bien  saisir  les  indications,  de  gouverner  habilement 
les  suites  d'une  opération,  que  d'en  eâ^uer  le  manuel  avec 
adresse  et  précision.  »  Oui,  messieurs,  et  je  ne  me  lasserai 
pas  de  vous  le  répéter,  il  ne  suffit  pas  de  pratiquer  une  opé- 
ration avec  élégance  et  rapidité,  et  d'obtenir  un  résultat  immé- 

*  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire^  l^réiÊce, 
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diat  brillant.  Ce  qu'il  faut  obtenir,  c'est  un  succès  déânitif, 
c'est  la  guérison  du  malade,  voilà  ce  qui  doit  être  l'objet  de 
toutes  vos  préoccupations,  de  toutes  vos  études  et  de  tous  vos 
soins.  L'innocuité,  tel  est  le  but  que  nous  poursuivons,  et 
comme  la  cautérisation  permet  incontestablement  de  l'at- 
teindre plus  fréquemment,  c'est  pour  ce  motif  que  je  me  suis 
eflbrcé  d'étendre  le  cercle  de  ses  applications.  C'est  bien  va- 
guement, il  faut  le  dire,  que  quelques  chirurgiens  anciens 
avaient  entrevu  cette  innocuité  des  plaies  produites  par  la 
cautérisation  ;  il  ne  faut  point  s'en  étonner,  ainsi  que  je  vous 
Tai  dit  tout  à  l'heure,  ils  poursuivaient  un  autre  but  et  de- 
mandaient autre  chose  à  ce  moyen  thérapeutique. 

Bonnet  a  eu  le  mérite  de  saisir  ce  grand  fait  ^  ;  il  était  tel- 
lement pénétré  de  son  importance  et  de  sa  réalité,  qu'il  a 
consacré  une  grande  partie  de  sa  brillante  carrière  à  sa  dé- 
monstration. Notre  illustre  prédécesseur  ne  s'est  pas,  du 
reste,  engagé  dans  cette  voie  de  propos  délibéré,  les  événe- 
ments, je  puis  le  dire,  lui  ont  forcé  la  main.  Je  commençais 


A  Bono«t  a  consacré  un  grand  nombre  de  ses  cliniques  à  Texposition  des  avan- 
tagM  que  présente  la  cantërisation,  et  il  a  publié  plusieurs  mémoires  sur  cette  ques- 
tion. 

i*  Mémoire  sur  la  cautérisation  ,  considérée  surtout  comme  moyen  de 
prévenir  et  de  guérir  la  phlébite  et  VinfeetUm  purulente  (Oasette  médi^ 
eàU  de  Paris,  1845). 

2"  Mémoire  sur  la  caïUérisation,  considérée  comme  moyen  de  combattre 
iê§  accidents  qui  surviennent  à  la  suite  des  opérations  (Paris,  1848). 

9»  Mémoire  sur  la  cautérisation  profonde  du  col  de  Vutérus  avec  la  pdte 
de  chlorure  de  zinc  (Gazette  médicale  de  Lyon,  1849). 

4*  ParaUèle  entre  la  cautérisation  et  l'enroulement  des  veines  dans  le 
traitement  du  varicocèle  (BuVetin  de  thérapeutique,  1852). 

5»  De  la  cautérisation  sous  le  .bandage  amidonné  (Gazette  médicale  de 
Lyon^  1857). 

&*  Du  soulèvement  et  de  la  cautérisation  profonde  du  cul  de  sac  rétro- 
utérin,  dans  les  rétroversions  de  matrice  (Gazette  médicale  de  Lyon,  1858)- 
Voy.,  en  outre,  Philipeaux,  Traité  prcUique  de  la  cautérisation  diaprés  les 
leçons  cliniques  de  M.  le  professeur  Bonnet,  1  vol.  in-8.  Paris,  1856,  Ouvrage 
eooronné  par  T  Académie  de  médecine  de  Belgique. 
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mes  études  médicales  lorsqu'il  prit  le  service  de  ohirurgieu 
en  chef  de  cet  hôpital  ;  j'ai  donc  vu  s'accomplir  cette  réforme 
dans  sa  pratique,  et  je  puis  vous  raconter  comment  et  pour* 
quoi  il  a  été  conduit  à  se  faire  le  défeuseur  ardent  de  la  cau- 
térisation. Les  débuts  de  Bonnet,  comme  praticien,  ne  furent 
pas  heureux.  Travailleur  infatigable,  opérateur  habile  et 
entreprenant,  tout  chez  lui  semblait  promettre  les  suocès  cli- 
niques. Il  n'en  fut  rien  tout  d'abord.  Ses  débuta  furent  mar^ 
qués  par  des  revers  nombreux.  Il  était  permis  à  bon  droit  de 
s'en  étonner,  car,  à  la  même  époque,  son  prédécesseuFi  qu'il 
semblait  devoir  écraser  de  sa  supériorité,  et  dont,  il  faut  en 
convenir,  le  nom  est  complètement  oublié  a\\jourd'hui|  obte-» 
nait  des  succès,  et  des  succès  nombreux.  Ce  dernier  n'a  pas 
cherché  à  imaginer  un  procédé  opératoire  nouveau,  ni  même 
à  perfectionner  un  procédé  connu.  Il  s'en  tenait  à  Boyer,  au<* 
quel  il  eut  trouvé  malséant  de  rien  ajouter  ;  mais  enfin  il 
réussissait  dans  ses  opérations,  et  la  tradition  nous  a  con- 
servé le  souvenir  de  ces  vingt-KÛnq  guérisons  sur  vingb-aix 
malades  opérés  de  la  taille.  Gomment  expliquer  cette  dififé- 
rence  dans  les  résultats  obtenus  ?  Je  ne  puis  aborder  cette 
question  qui  m'entraînerait  trop  loin.  Je  me  contente  de  vous 
dire  que  cette  difierence  n'a  rien  de  surprenant  pour  ceux 
qui  ont  vu  les  deux  praticiens  à  l'œuvre.  L'un,  chirurgien 
instruit,  sans  doute,  mais  un  peu  terre  à  terre  et  timoré, 
choisissait  ses  cas,  s'exagérait  un  peu  les  contre-indications 
opératoires,  et  surtout  apportait  dans  le  pansement  de  ses 
opérés  les  soins  les  plus  attentifs;  il  ne  négligeait  pas  les 
menus  détails  de  la  pratique,  que  Ton  a  trop  de  tendance  à 
dédaigner  à  cause  de  leur  vulgarité.  L'autre,  plus  hardi, 
enthousiaste,  inventif,  toigours  à  la  recherche  des  problè- 
mes nouveaux,  ne  s'arrètant  pas  à  ces  détails  minces  en 
apparence  et  qui  souvent  décident  du  succès  ;   l'opàration 
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faite,  son  œuvre  lui  «emhlait  terminée.  Quoiqu'il  en  soit, 
Bonnet  n'était  pas  homme  à  se  laisser  décourager  par  la 
mauvaise  fortune.  Il  eut  le  mérite  de  comprendre  qu'il  était 
par  trop  commode  d'invoquer,  comme  explication  de  ses  re- 
vers, l'encombrement  nosocomial,  etc.,  etc.,  il  chercha  à  faire 
autrement  qu'il  avait  fait  jusque-la,  et  c'est  ainsi  qu'il  a  été 
conduit  peu  à  peu  à  reconnaître  Tinnocuité  relative  des  plaies 
produites  par  la  cautérisation  et  à  en  multiplier  les  appli- 
cations. 

Cette  innocuité,  surtout  lorsque  l'on  fait  usage  de  certains 
caustiques,  et  qu'on  sait  les  manier  convenablement,  est  un 
fait  démontré  pour  moi.  Je  viens  de  vous  dire  que  c'est  au 
lit  du  malade,  et  dans  l'observation  attentive  de  la  pratique 
de  Bonnet,  que  j'ai  puisé  les  éléments  de  ma  conviction  ;  uno 
expérience  personnelle  déjà  longue,  puisque  depuis  vingt- 
cinq  années  je  suis  placé  à  la  tête  d'un  service  chirurgical 
dans  nos  hôpitaux,  n'a  fait  que  fortifier  cette  conviction. 
J'ose  affirmer  que  tout  chirurgien  qui  voudra  juger  expéri- 
mentalement la  méthode  arrivera  aux  mêmes  concluaions, 
at  je  n'insisterais  pas  davantage  sur  ce  point,  sijc  ne  savais 
)tte  bien  des  praticiens,  pour  une  raison  ou  pour  l'autre,  se 
refusent  à  les  accepter.  Dans  les  ouvrages  publiés  récem- 
ment, cette  question  de  l'innocuité  est  à  peine  indiquée. 
D  autres  auteurs,  M.  Théophile  Anger*,  par  exemple,  met- 
tent en  doute  cette  propriété  qu'a  la  cautérisation  d'exposer 
bien  moins  que  l'instrument  tranchant  aux  accidents  des 
plaies.  Il  me  semble  donc  utile  de  nous  arrêter  un  instant 
sur  ce  point. 

De  rinnocuité  des  plaies  produites  par  laoautévisation. 
—  Pour  arriver  à  la  solution  d'un  problème,  il  faut  d'abord 

*  Théophile  Anjrer,  De  la  cautéHaation  fians  le  traitement  des  maladies 
ckirurfficni0^.  P»ritt  1869. 
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en  poser  nettement  les  termes  :  or,  quand  nous  disons  qae 
les  plaies  produites  par  la  cautérisation  présentent  une 
innocuité  remarquable,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elles  jouis- 
sent d'une  innocuité  absolue  et  que  des  complications  ne 
peuvent  pas  survenir.  Jamais  les  partisans  de  la  cautérisa- 
tion n'ont  émis  pareille  assertion,  leurs  adversaires  seuls  se 
sont  plu  à  la  leur  prêter  ;  nous  disons  seulement  que  la  cautéri- 
sation expose  infiniment  moins,  incomparablement  moins  que 
l'instrument  tranchant  aux  accidents  des  plaies  :  érjsipèle, 
suppuration  diffuse,  septicémie,  phlébite,  infection  purulente. 
Il  n'y  a  pas,  je  le  répète,  de  parallèle  à  établir,  d'hésitation 
à  avoir  ;  je  le  démontrerai  tout  à  l'heure  :  il  faut,  en  outre, 
ajouter,  et  ce  point  me  paraît  important  à  signaler,  que  tous 
les  agents  caustiques  ne  présentent  pas  au  môme  degré  oo 
caractère  précieux  d'innocuité.  Sous  ce  rapport,  il  y  a,  dans 
la  pratique,  un  choix  à  faire  parmi  les  agents  nombreux  de 
la  cautérisation.  Ceci  posé,  j'entre  dans  le  cœur  de  la  ques- 
tion. 

Je  ferai  remarquer,  en  premier  lieu,  que  pour  arriver  à 
la  solution  du  problème,  il  importe  de  ne  comparer  entre 
elles  que  les  suites  d'une  opération  portant  sur  les  mêmes 
tissus.  Il  ne  n'agit  pas,  en  effet,  d'établir  un  parallèle  entre 
les  deux  méthodes  de  diérèse  envisagées  d'une  manière  gé- 
nérale. Les  nécessités  de  la  pratique  sont  telles,  que  le  bis- 
touri restera  toujours,  dans  la  majorité  des  cas,  l'arme  favorite 
du  chirurgien.  Ne  cherchez  donc  pas  des  arguments -pour 
défendre  l'instrument  tranchant  ;  la  question,  telle  que  je  la 
comprends,  est  toute  autre  ;  je  la  pose  dans  les  termes  sui- 
vants :  lorsque  vous  divisez  des  tissus  d'une  certaine  impor- 
tance, en  d'autres  termes,  que  vous  produisez  une  plaie^  le 
travail  de  réparation  ou  de  cicatrisation  peut  être  entravé  ou 
empêché  par  un  certain  nombre  de  complications  :  hémorrha- 
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gies  consécutives,  érysipèle,  phlegmon  diffus,  septicémie, 
infection  purulente  ;  or,  je  soutiens  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  Tinstrument  tranchant  expose  plus  particulière- 
ment, et  cela  dans  une  proportion  considérable,  à  ces  com- 
|dications  redoutables.  «Tai  eu  Toccasion  de  vous  entretenir 
précédemment  des  varices  des  membres,  et  je  suis  entré  à  ce 
snjet  dans  des  détails  qui  ont  dû  vous  frapper.  Il  y  a-t-il  la 
moindre  comparaison  à  établir  entre  l'innocuité  si  souvent 
constatée  de  la  cautérisation  et  la  gravité  des  opérations  que 
l'on  pratiquait  autrefois  sur  ces  vaisseaux.  Les  mêmes  diffé- 
rences se  retrouvent  dans  les  opérations  nombreuses  que  Ton 
a  proposées  pour  la  cure  radicale  des  hémorrhoïdes. 

Vous  m'avez  vu  pratiquer,  il  y  a  quelques  temps,  Tam- 
pntation  du  pénis  par  le  procédé  de  Bonnet.  Cette  opération 
ne  met-elle  pas  encore  en  relief  l'innocuité  des  plaies  pro- 
duites par  la  cautérisation,  surtout  lorsque  l'on  intéresse 
des  tissus  très-vasculaires  ? 

Les  plaies  qui  succèdent  à  la  cautérisation  sont  en  général 
à  l'abri  de  l'érysipèle  ;  je  dis  en  général  et  non  pas  toujours, 
j'insiste  sur  ce  point,  car  c'est  en  nous  prêtant  des  affirma- 
tions que  nous  ne  produisons  pas,  que  les  adversaires  de  cette 
méthode  thérapeutique  se  donnent  le  facile  plaisir  du  triom- 
phe. S'il  est  un  fait  que  vous  puissiez  vérifier  tous  les  jours 
c'est  bien  celui-là.  Nous  avons  très-fréquemment  à  traverser 
des  épidémies  d'érysipèle  traumatique  :  il  ne  se  passe  pas 
d'années  que  les  chirurgiens  de  cet  hôpital  ne  soient  en 
quelque  sorte  forcés  de  suspendre  les  opérations  sanglantes, 
ou  tout  au  moins  de  ne  pratiquer  celles-ci  que  lorsqu'il  y  a 
urgence.  Vous  ne  me  voyez  pas  hésiter  quand  il  s'agit  de 
pratiquer  la  cautérisation.  C'est  qu'en  effet,  vous  pouvez 
compter  par  centaines,  si  vous  voulez  relever  pendant  la 
durée  de  vos  études  toutes  les  observations,  les  cas  d'érysi- 
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pèle  se  manifestant  à  la  suite  des  plaies  vives,  et  je  n'ai, 
pour  ma  part,  pas  vu  l'érysipèle  survenir  plus  de  trois  ou 
quatre  fois  à  la  suite  de  la  oautérisation,  jadis  cautérisation 
bien  faite  ;  je  ne  parle  pas  des  cautérisations  transcurrentes, 
pratiquées  avec  le  fer  rouge,  qui  ne  font  que  dénuder  le 
derme  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  brûlures,  L'érysi- 
pèle  est  donc  une  complication  rare  et  exceptionnelle,  et 
encore,  si  on  y  regarde  de  près,  peut-on  trouver  la  raison 
de  cette  exception.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  suivi  la  clinique 
Tannée  dernière  se  rappellent,  sans  doute,  ce  malade  qui  a 
ou  un  érysipèle  du  cuir  chevelu  à  la  suite  de  l'appUcatioa 
d'une  pastille  de  potasse  caustique  sur  une  loupe  de  la  tête. 
A  ce  propos  je  vous  ai  fait  remarquer  l'importance  de  cette 
observation  dont  j'accepte  les  conséquences,  et  cependant, 
dans  ce  cas,  la  cautérisation  aurait  pu  être  déchargée.  Ea 
effet,  et  cette  circonstance  a  été  bien  constatée,  au  lieud'at^ 
tendre  patiemment  la  chute  spontanée  de  la  portion  mor>* 
tifiëe,  l'interne  du  service  avait  fait,  pour  accélérer  l'élimi- 
nation des  tractions  qui  ont  été  asse^  fortes  pour  déterminer 
une  légère  déchirure  et  uu  écoulement  sanguin  de  médiocre 
importance,  sans  doute,  mais  suffisant  cependant  pour  prou- 
ver que  la  plaie  s'est  trouvée  désormais  placée  dans  les 
conditions  des  plaies  à  instrument  tranchant,  c*est*-àHliro 
favorisant  le  développement  de  l'érysipèle.  Les  adversaires 
de  la  méthode  nous  accusent  d'exclusivisme,  presque  de 
fanatisme.  Ne  pourrait-on  pas  leur  renvoyer  le  reproche 
d'aveuglement,  quand  on  les  entend  nier  l'innocuité  relativa 
de  la  cautérisation  sous  ce  rapport? 

La  cautérisation  expose  infiniment  moins  que  l'instrument 
tranchant  aux  phlegmons  diffus,  à  ces  inflammations  qui  ont 
une  grande  tendance  à  s'étendre  au  loin  et  à  produire  des 
fusées  purulentes.  Voilà  encore  un  fait  dont  vous  pourrtx 
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onstater  tous  les  jours  la  réalité  au  lit  du  malade,  —  car 
*est  toi^oors  là  que  je  vous  doane  rendez^vous  pour  former 
otre  conviction.  '^  Le  propre  de  la  cautérisatiou,  surtout 
^rsqu'eUe  est  conveuaUemeut  pratiqué^  est  de  déterminer 
ine  inflammation  circon^fcrite  ;  ce  qui  fait  le  danger  des 
iêkw  par  instrument  tranchant,  ce  qui  est  le  point  de  départ 
Im  accidenta  auxquelles  elles  exposent,  c'est  la  putridité, 
'Mt-ièrHlire  la  décomposition  des  produits  déversés  à  leur 
nriace  ;  or,  la  cautérisajtion  supprime  cette  cause,  précisé^ 
sent  dans  les  premiers  jours,  c'estr^-dire  pendant  le  temps 
à  866  effets  sont  surtout  à  redouter.  Les  tissus  sur  lesquels 
0118  appliques  le  chlorure  de  zinc,  par  exemple,  sont  trans* 
ormes  en  une  eschare  sèche  et  solide.  Celle-ci  se  détache 
itt  bout  de  quelques  jours,  il  est  vrai  ;  mais  ce  travail  d'éli- 
nination  a  précisément  pour  effet  d'amener  dans  les  parties 
ivantes  l'induration  des  tissus,  l'oblitération  des  vaisseaux  ; 
1 86  forme  tout  autour  de  Teschare  une  véritable  barrière, 
ip  quand  elle  est  détachée,vous  avez  bien  une  plaie  sous  les 
reiix,  mais  cette  plaie  n'est  pas  dans  les  mêmes  conditions 
[lie  celle  déterminée  par  un  instrument  tranchant.  Rappelez* 
W»  06  que  je  vous  ai  dit  à  une  autre  époque  des  phénomè^ 
168  qui  accompagnent  le  travail  de  la  cicatrisation  dans  les 
^laim  sanglantes.  Une  multitude  de  petits  vaisseaux  sont 
«verts  et  laissent  é<^pper  des  liquides  qui  se  décomposent 
iveo  rapidité  ;  ces  produits  septiques  exercent  une  double 
ictionf  -«-  action  générale  sur  réconomie  par  suite  de  la 
éaorption,  —  de  là,  fièvre  traumatique  ;  action  locale  sur 
1  surface  de  la  plaie  dont  l'irritation  et  l'inflammation  sont 
ictivées.  EstHîe  là  un  tableau  de  fantaisie,  et  n'avez-vous 
188  eu  récemment  l'occasion  de  constater  la  réalité  des 
aits  que  j'avance  sur  les  malades  atteints  d'hygroma  du 
^enou,  et  qui  ont  fait  le  sujet  d'une  de  nos  leçons  clini  - 
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ques  ^  ?  Quand  j'ajouterai  que  les  plaies  par  caatérisation 
exposent  bien  moins  que  les  autres  à  la  septicémie  et  à 
Tinfection  purulente,  cette  assertion,  que  je  vous  engage 
à  constater  au  lit  du  malade^  ne  vous  suprendra  pas. 

Il  a  été  beaucoup  question,  dons  ces  derniers  temps,  des 
ferments  malins,  des  liquides  qui  se  putréfient  à  la  sur&ee 
des  plaies,  pour  expliquer  les  complications  qui  surgissent 
chez  les  blessés;  or,  que  fait-on  quand  on  pratique  une 
plaie  par  la  cautérisation  ?  on  empêche  le  poison  de  se  former, 
car  il  n'est  pas  douteux  que  le  sang  et  les  liquides  épanchéB 
ne  soient  le  point  de  départ  de  leur  production,  et,  en  second 
lieu,  on  ferme  les  voies  par  lesquelles  ce  poison  s'introduit 
dans  l'économie. 

L'innocuité  relative  de  la  cautérisation  est  donc  pour  nous 
un  fait  bien  établi.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  tous  les 
modes  de  cautérisation,  tous  les  agents  caustiques  n'as- 
surent pas  cette  innocuité  au  même  degré.  Il  n'est  pas  indif- 
férent, par  conséquent,  de  faire  un  choix.  Le  chlorure  de 
zinc,  préparé  sous  forme  de  pâte,  étendue  sur  une  toile  fine, 
nous  offre  un  produit  d'un  emploi  très-commode,  et  c'est  cet 
agent  que  nous  préférons,  parce  qu'il  nous  semble  offlir  au 
plus  haut  degré  les  caractères  que  nous  accordons  à  la  cau- 
térisation en  général.  Hémostatique  puissant,  caustique  éner- 
gique et  cependant  ayant  une  action  limitée,  que  l'on  peut 
calculer,  il  est  préférable  aux  caustiques  alcalins  et  acides, 
dont  l'emploi  présente  bien  des  inconvénients.  Il  est  bi^ 
supérieur  aux  autres  caustiques  métalliques,  arsénicauX} 
plombiques,  mercuriaux,  parce  qu'il  jouit  de  propriétés  hé- 
mostatiques plus  grandes,  qu'il  est,  en  d'autres  termes,  plus 
coagulant,  et  qu'il  n'expose  pas  à  des  accidents  d'intoxication. 

'  Voir  U  Jeçon  sur  Thy^roma  du  genou. 
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Le  nitrate  de  zinc,  récemment  préparé  par  M.  Latour, 
pharmacien  en  chef  de  Thôpital  militaire,  constitue  aussi  un 
très-bon  agent.  Son  action  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
du  chlorure  de  zinc.  On  a  reproché  à  ce  dernier  caustique, 
et  le  reproche  est  fondé,  d'être  très-douloureux.  C'est  là  un 
inconvénient  sérieux,  sans  doute  ;  toutefois,  je  vous  le  dis 
{lar  anticipation,  on  peut ,  en  pratiquant  la  cautérisation 
d'une  certaine  manière,  atténuer  beaucoup  les  sou£Grances. 
Dans  les  leçons  qui  suivent,  vous  verrez  que,  par  mon  pro  - 
cédé  de  ligature  catistique^  je  rends  l'opération  bien  moins 
pénible.  L'application  est  moins  douloureuse.  C'est  là,  du 
reste,  un  point  sur  lequel  j'aurai  à  revenir.  Dans  cette  leçon, 
je  me  suis  surtout  proposé  d'insister  sur  le  principal  avan- 
tage que  présente  la  cautérisation  envisagée  comme  méthode 
générale  ;  je  veux  parler  de  l'innocuité.  Je  dirai,  en  termi- 
nant, que  je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  prôner  la  cautéri- 
sation à  l'exclusion  des  autres  moyens  de  diérèse.  Vous  me 
?oy6s,  d'ailleurs,  employer  tous  les  jours,  soit  l'instrument 
branchant,  soit  l'écrasement  linéaire.  Ces  méthodes  opéra 
toires  ont  leurs  avantages  ;  la  cautérisation  a  aussi  les  siens. 
Méthode  moins  brillante,  mais  'plus  sûre,  elle  ne  peut  mal- 
beoreusement  être  employée  que  dans  un  nombre  de  cas 
restreint.  L'innocuité,  non  pas  absolue,  mais  relative  qu'elle 
préaentei  justifie  complètement  les  tentatives  qui  ont  été 
Eûtes  pour  étendre  le  cercle  de  ses  applications. 


DIXIEME  LEÇON 


LIBATURES  CAUSTIQUES 


La  ligature  simple  et  graduée  offre  certains  araniages,  mais  «ll«  a 
d*expoaer  particulièrement  aux  complications  des  plaies. — La  ligature  caastiqae 
réunit  les  avantages  de  la  ligature  et  ceux  de  la  cautérisation.  —  Description 
sommaire  du  procédé  opératoire. 


Précédemment  j'ai  eu  l'occasion  d'appeler  votre  attenti(m 
sur  les  avantages  que  le  chirurgien  peut  retirer  de  la  cau- 
térisation. Je  me  suis  surtout  attaché  à  fiaire  ressortir  Tia- 
nocuité  qui  suit  l'emploi  de  cette  méthode  thérapeutique. 
C'est  là  un  fait  bien  étabU  pour  nous^  j'sgouteraii  et  c'est  un 
argument  qui  a  «a  valeur  ;  un  grand  nombre  d'élèves  de 
notre  école  ont  traité  co  sujet  dans  leur  dissertation  inau- 
gurale) il  ne  s'en  est  pas  trouvé  un  seul  qui  ait  révoqué  eu 
doute  ce  caractère  précieux^  tous  se  sont  attachés  à  le  mettre 
en  évidence  ;  aussi,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  les  auteurs 
qui  ont  traité  cette  question  et  qui  se  sont  nûtôntrésles  adver- 
saires de  la  méthode  n'ont  pas  puisé  leur  conviction  an  lit 
du  malade.  Théophile  Anger,  qui  a  abordé  ce  sujet  dans  une 
thèse,  soutenue  il  y  a  peu  d'années,  fait  cet  aveu  *  :  «  Nous 
ne  saurions  entamer  ce  chapitre  (valeur  de  la  cautérisation), 
sans  avouer  tout  d'abord  notre  insuffisance  pour  formuler 
un  jugement  qui,  pour  être  valable,  demanderait  de  mûres 

*■  Théophile  Anger,  De  la  cautérisation  dans  le  traitement  des  moiadies 
rhirurgicales»  Paris,  1869. 
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réflexions  et  une  longue  expérience  pratique.  »  Du  reste,  la 
manière  dont  ce  chirurgien  pose  la  question,  me  prouve 
qu'il  ne  Ta  pas  comprise.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'il  met 
en  parallèle  le  caustique  et  l'instrument  tranchant  pour  l'abla- 
tion des  tumeurs  volumineuses  et  particulièrement  des  tu- 
meurs du  sein.  Il  ne  s'agit  point  de  cela.  Certaines  opérations, 
et  elles  sont  nombreuses,  ne  peuvent  être  pratiquées  qu'avec 
le  bistouri.  Dans  bien  des  cas,  les  nécessités  opératoires  ne 
laissent  pas  au  chirurgien  la  latitude  de  recourir  à  la  cauté- 
risation ;  mais  encore  une  fois,  il  ne  s'agit  point  de  faire  un 
choix  entre  les  deux  moyens  -de  diérèse  ;  tous  les  deux  doi- 
vent rester  dans  la  pratique.  La  question  est  celle-ci  :  forcé 
de  faire  un  traumatisme,  de  sectionne)-  une  certaine  épais- 
seur de  tissus,  le  chirurgien,  lorsqu'il  peut  exécuter  l'opé- 
ration par  les  deux  méthodes,  a-t-il  avantage  à  préférer  le 
caustique  ?  Nous  n'avons  pas  la  moindre  hésitation  à  répondre 
affirmativement  à  la  question  ainsi  posée. 

L'innocuité  relative  des  plaies  produites  par  la  cautérisa- 
tion est  démontrée  pour  nous,  et  je  ne  crains  pas  d'avancer 
que  tout  chirurgien  qui  voudra  étudier  le  problème  expéri- 
mentalement, sans  idée  préconçue,  arrivera  à  la  même  con- 
clusion. Mais  à  quoi  tient  cette  innocuité  ?  J'ai  peu  de  goût, 
vous  le  savez,  pour  les  explications  théoriques  et,  dans  l'es- 
pèce, je  leur  trouve  un  inconvénient  :  c'est  que  quelques 
esprits  critiques  s'attachent  surtout  aux  explications  ;  s'ils 
trouvent  celle-ci  en  défaut,  ils  concluent  contre  la  réaUté  du 
fait  qui  est  seul  la  cause,  et  qu'il  faut,  à  mon  sens,  juger 
comme  toutes  les  questions  de  faits,  c'est-à-dire  expérimen- 
talement. Quoi  qu'il  en  soit,  voici  l'explication  du  phénomène, 
donnée  par  le  professeur  Ester  S  «  11  est  souvent  utile,  en 

^  JourruU  de  médecine  pratique,  1840. 
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chirurgie,  de  n'opérer  la  diérèse  qu'indirectement,  de  façon 
à  n'obtenir  la  solution  de  continuité  qu'après  avoir  oblitéré 
les  cellules  et  les  vaisseaux  ouverts  ;  la  cautérisation  fournit 
cet  avantage.  L'instrument  tranchant,  en  divisant  les  tissus, 
entame  un  certain  nombre  de  cellules  et  de  petits  vaisseaux, 
d'où  résulte  l'écoulement  naturel  des  liquides  qui  les  rem- 
plissent, la  pénétration  de  l'air,  Timbibition  et  l'absorptioa 
des  matières  étrangères  souvent  nuisibles.  Sous  ce  rapport, 
il  existe  une  énorme  différence  entre  les  solutions  de  conti- 
nuité par  l'instrument  tranchant  et  celles  qui  s'établissent 
sous  l'influence  du  travail  ulcératif  spontané.  En  effet,  dans 
celui-ci,  il  y  a  probablement  occlusion  des  cavités  et  des  con- 
duits intéressés,  ceci  explique  la  supériorité  des  procédés  de 
la  nature  sur  ceux  de  l'art.  Or,  les  caustiques,  parmi  nos 
moyens  de  division,  sont  ceux  qui  s'exécutent  naturellement 
dans  le  système  vivant.  Cette  observation  générale  rend 
compte  des  moindres  dangers  de  la  cautérisation  et  de  la 
préférence  qu'il  faut  accorder  aux  caustiques  dans  quelques 
circonstances. 

Encore  une  fois,  je  tiens  peu  aux  explications  ;  celle  que 
je  viens  de  rappeler  témoigne  du  moins  que  le  fait  n'avait 
pas  échappé  au  professeur  de  Montpellier.  C'est  là  le  point 
essentiel.  Les  plaies  qui  succèdent  à  la  cautérisation  peuvent 
être,  jusqu'à  un  certain  point,  comparées  aux  plaies  sous- 
cutanées,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  de  réparation 
s'exécutent  sous  l'eschare,  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  À  la 
chute  de  celle»ci,  il  s'est  fait,  dans  une  certaine  étendue^  un 
travail  d'organisation,  il  s'est  établi  comme  une  barrière  qui 
s'oppose  à  la  pénétration  des  produits  septiques;  aussi,  l'in- 
nocuité est-elle  d'autant  mieux  assurée  que  l'eschare  est 
plus  épaisse,  dure,  longue  à  se  détacher,  et  ne  présente  pas 
de  tendance  à  se  transformer  en  pulpe  molle  et  putrescible. 
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Le  bistouri  et  le  caustique  ne  sont  pas  les  seuls  moyens  de 
liérèse  que  le  chirurgien  emploie.  Sans  parler  de  Técrase- 
iient  linéaire,  qui  a  ses  indications  et  dont  j'ai  eu  plus  d'une 
fois  l'occasion  de  vous  faire  ressortir  les  précieux  avantages, 
in  pratique  quelquefois  la  section  des  tissus  au  moyen  de  la 
ligature  lente  et  graduée.  C'est  là,  je  le  reconnais,  une 
méthode  de  nécessité  ;  la  ligature  est  excessivement  doulou- 
reuse, plus  douloureuse  que  le  caustique  ;  en  outre,  elle  a 
les  inconvénients  très-grands;  c'est,  à  mon  avis,  la  méthode 
ie  diérèse  qui  expose  le  plus  aux  accidents  des  plaies  : 
lémorrhagie  consécutive  et  surtout  inflammation  dififtise, 
nfection  putride  et  résorption  purulente;  si  vous  voulez 
Wen  vous  rappeler  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  cause  de 
îes  accidents,  ce  fait  ne  vous  surprendra  pas.  Ainsi,  à 
^té  des  avantages  réels  que  le  chirurgien  peut  trouver  à 
Hreindre  à  la  base  une  certaine  épaisseur  de  tissu,  pour  en 
léterminer  la  mortification,  il  y  a  l'inconvénient  d'ouvrir  la 
[K)rte  à  des  complications  redoutables.  J'ai  pensé  que  l'on 
pouvait  prendre  à  la  ligature  ce  qu'elle  a  de  bon  et  neutra- 
liser ses  dangers,  en  faisant  la  cautérisation  immédiate  des 
tissus  qui  sont  étreints.  Le  problème  à  résoudre  consistait, 
m  somme,  à  pratiquer  la  cautérisation  en  prenant  certaines 
précautions,  en  employant  certains  procédés.  J'ai  essayé  de 
Téer  une  méthode  supérieure  à  l'excision  et  à  la  ligature,  et. 
Faute  d'une  meilleure  expn^ssion,  je  désigne  cette  méthode 
jous  le  nom  de  :  ligature  caustique.  Employée  dans  le 
[)rincii)e  dans  certains  cas  spéciaux  et  restreints,  l'expérience 
n'a  bientôt  amené  à  étendre  considérablement  le  cercle  do 
jes  applications.  Dans  bien  des  cas,  la  ligature  caustique 
constitue  toute  l'opération;  dans  d'autres,  au  contraire,  elle 
n'en  constitue  qu'une  partie  :  c'est-à-dire  que  l'opération 
est  faite  à  la  fois,  partie  avec  l'instrument  tranchant,  partie 

VALETTE,   CLINIQUE  CBIR.  1^ 
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avec  la  ligature  caustique.  Les  leçons  qui  suivent  démontre- 
ront, je  l'espère,  que  j'ai  réaUsô  ainsi,  dans  quelques  cas,  un 
progrès  important,  et  que  le  chirurgien,  s'il  le  veut,  a  à  sa 
disposition  une  ressource  de  plus,  et  une  ressource  précieuse, 
car  ce  n'est  pas  seulement  un  modus  faciendi  diflférent  que  je 
propose,  c'est  l'innocuité  do  l'opération  que  j'ai  eu  toujours 
pour  but  d'atteindre,  c'est  le  résultat  définitif,  la  guérisou 
du  malade  que  je  me  suis  avant  tout  efforcé  d'assurer  d'une 
manière  plus  complète. 

Le  plus  souvent,  je  pratique  ce  que  j'appelle  la  ligature 
caustique,  au  moyen  de  tiges  métalliques  de  formes  variées, 
mais  qui  présentent  cette  disposition  générale  d'être  creu- 
sées d'un  côté  d'une  rainure  large  et  profonde,  destinée  à 
recevoir  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  ou  de  nitrate  de  zinc.  Ce 
sont  là  les  deux  agents  que  j 'emploie  à  peu  près  exclusive- 
ment; en  second  lieu,  ces  tiges  sont  susceptibles,  au  moyeu 
d'un  mécanisme  très-simple ,  d'être  rapprochées  l'une  de 
l'autre,  de  manière  à  ce  que  les  tissus  que  Ton  saisit  entre 
elles  soient  fortement  comprimés.  On  combine  ainsi  les  effets 
de  la  pression  et  ceux  de  la  cautérisation.  Chose  remarqua- 
ble, la  douleur  déterminée  par  cette  appUcation  est  infini- 
ment moins  vive  que  celle  qui  résulte  d'une  pression  ou 
d'une  ligature  simple.  D'un  autre  côté,  elle  dure  bien  moins 
longtemps  que  celle  qui  suit  l'application  simple  du  caustique. 
Cela  tient,  sans  aucun  doute,  à  ce  que  les  nerfs  des  tissus 
compris  entre  les  mors  de  Tinstrument  sont  rapidement  dé- 
truits par  cette  double  action  combinée  :  étranglement  et 
cautérisation.  C'est  là  un  fait  important  au  point  de  vue  pra- 
tique, que  vous  avez  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  cons- 
tater. 

11  y  a  quelques  jours  à  peine  que  j'appelais  votre  attention 
sur  cette  particularité,  à  propos  d'un  malade  chez  lequel  je 
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venais  de  pratiquer  la  castration  pour  un  sarcocèle  :  le  cordon 
a  été  compris  tout  entier  entre  les  mors  de  ma  pince  caus- 
tique, et  deux  heures  après  le  malade  vous  a  déclaré  que  la 
douleur  était  à  peu  près  nulle  ;  il  ne  ressentait  que  la  cuisson 
de  la  plaie  sérotale. 

Il  ne  m'est  pas  toujours  possible  d'employer  le  procédé 
que  je  viens  de  décrire  sommairement.  Je  tourne  la  difficulté 
de  la  manière  suivante.  La  partie  à  enlever  est  cernée  par 
des  ligatures  simples,  convenablement  disposées,  mais  au  lieu 
d'abandonner  aux  flls  le  soin  d'opérer  la  mortification,  je 
traverse  la  tumeur  avec  un  troquart  et  je  substitue  à  la 
canule  un  ou  plusieurs  sétons  de  chlorure  de  zinc,  suivant  le 
volume  de  tissus  que  je  veux  détruire;  en  d'autres  termes, 
ces  tissus,  qu'on  me  permette  l'expression,  sont  entrelardés 
avec  le  caustique.  Les  ligatures  placées  à  la  base  de  la 
tumeur  ont  le  double  avantage  d'arrêter  la  circulation,  et 
ensuite  de  limiter  l'action  de  l'agent  chimique.  Cette  barrière 
serait  insuffisante,  sans  doute,  si  la  proportion  du  caustique 
était  trop  considérable,  mais  avec  un  peu  d'habitude  on  saisit 
vite  ce  qui  convient.  11  est,  du  reste,  facile  de  surveiller  ce 
qui  se  passe.  Quand  on  juge  que  l'efiet  est  suffisant,  rien 
n'est  plus  simple  que  d'inciser  la  tumeur  qui,  à  ce  moment, 
est  transformée  en  eschare,  et  d'e^alever  le  séton.  Ces  petits 
détails  de  manuel  opératoire  seront,  du  reste,  indiqués  avec 
précision  en  temps  et  lieu.  A  la  suite  de  ce  procédé  d'appli- 
cation, la  douleur  n'est  ni  plus  longue,  ni  plus  vive  qu'avec 
l'emploi  de  la  pince  caustique. 

Les  eflfets  immédiats  obtenus  par  cette  manière  de  procé- 
der sont  les  suivants:  je  ne  parle  plus  de  la  douleur  produite, 
elle  est  incontestable  mais  de  courte  durée,  moins  grande, 
j'insiste  sur  ce  point,  que  celle  déterminée  par  une  ligature 
simple,  ou  par  l'application  isolée  du  caustique  lui-même. 


164  LIGATURES  CaUSTIQUES. 

Les  souffrances  déterminées  par  une  simple  pression,  lorsque 
celle-ci  porte  sur  certains  tissus,  sont  souvent  trè&-vives; 
ainsi,  par  exemple,  l'application  de  Tentérotome  de  Dupuy- 
tren,  sur  l'éperon  qu'il  s'agit  de  détruire,  provoque  des 
douleurs  intenses  et  qui  durent  très-longtemps,  elles  s'irra- 
dient dans  tout  l'abdomen  et  ont  une  violence  véritablement 
alarmante.  Or,  j'ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  cette  opération, 
en  garnissant  la  branche  femelle  de  l'instrument  de  chlorure 
de  zinc,  et  je  puis  vous  affirmer  qu'au  bout  de  deux  heures, 
ces  douleurs,  si  vives  d'ordinaire,  se  sont  calmées.  Un  autre 
avantage  précieux  réalisé  par  la  pince  ou  ligature  caustique 
est  le  suivant  :  l'action  de  la  cautérisation  est  parfaitement 
limitée  ;  les  effets  du  caustique  ne  s'exercent  que  sur  les 
parties  comprises  entre  les  branches  de  l'instrument. 
Récemment,  vous  avez  eu  occasion  de  le  constater  sur  deux 
malades  chez  lesquels  le  procédé  a  été  appliqué,  en  quelque 
sorte,  à  découvert.  Dans  un  cas  de  goitre  cystique,  vous  avez 
vu  quej'aipu  pratiquer,  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur, 
une  cautérisation  linéaire  et  rapide.  Le  même  résultat  a  été 
constaté  chez  une  autre  malade  affectée  d'un  kyste  de  l'ovaire. 
Toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales  se  trouvait  comprise 
entre  les  branches  de  l'instrument.  Vous  avez  pu  voir,  quand 
celui-ci  a  été  enlevé,  que  les  téguments  n'étaient  mortifiés 
que  dans  les  points  en  contact  avec  les  branches;  j'avais  fait 
une  véritable  incision  caustique;  celle-ci,  en  effet,  n'a  en 
largeur  que  les  dimensions  de  l'instrument. 

La  destruction  des  tissus  s'opère  relativement  vite;  le 
peu  de  durée  de  la  douleur  vous  a  déjà  fait  pressentir  qu'il 
en  devait  être  ainsi,  et  vous  avez  pu  constater  le  fait.  Ainsi, 
il  n'est  pas  douteux  que  si  vous  aviez  à  détruire  toute  l'épais- 
seur des  parois  abdominales  par  la  cautérisation,  vous  ne 
fussiez  obligés  de  faire  succesivcment  un  certain  nombre 
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d'applications;  plusieurs  jours  seraient  nécessaires  pour 
atteindre  le  résultat.  Il  faut  vingt-quatre  heures  au  moins 
pour  détruire  la  peau  ;  les  muscles,  les  aponévroses  surtout, 
opposent  à  la  cicatrisation  une  grande  résistance,  et  consti-» 
tuent  de  véritables  barrières  qui  retardent  l'action  de  l'agent 
chimique. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  toute  l'épaisseur  des 
parois  abdominales,  chez  notre  malade,  était  cautérisée.  Vous 
avez  vu  pratiquer  plus  d'une  fois  l'ouverture  d'un  goitre 
cystique  par  le  procédé  de  Bonnet,  n'est-il  pas  exact  qu'il 
faut  faire  trois,  quatre,  et  môme  quelquefois  plus,  d'applica- 
tions de  chlorure  de  zinc  avant  d'arriver  dans  la  poche,  et 
encore  faut-il  inciser  l'eschare  à  chaque  nouvelle  applica- 
tion, afin  de  se  frayer  une  voie  plus  rapide  jusqu'aux  parties 
qui  n*ont  pas  subi  l'action  du  caustique.  Tout  cela  demande 
bien  du  temps,  sans  parler  des  autres  inconvénients  sur  les- 
quels j^appellerai  toute  votre  attention  lorsque  je  traiterai 
la  question  d'une  manière  spéciale.  Avec  les  pinces  causti- 
ques, j'obtiens  invariablement,  nécessairement,  le  résultat 
cherché,  en  vingt-quatre  heures.  Cette  rapidité  d'action  et 
cette  limitation  de  la  cautérisation  sont  précieuses  ;  elles  me 
permettent  d'agir  avec  sûreté  lorsque  j'opère  au  fond  de 
cavités  profondes  (polypes  utérins,  par  exemple).  Aussi, 
puis-je  dire  que  les  ligatures  caustiques  constituent  une  mé- 
thode générale  de  traitement.  Los  nombreuses  applications 
que  j*ai  faites  déjà,  les  avantages  incontestables  que  je  réalise 
par  cette  manière  de  procéder,  et  dont  vous  êtes  tous  les 
jours  les  témoins,  vous  prouvent  que  je  n'ai  pas  obéi  à  l'idée 
de  faire  autrement,  que  je  ne  me  suis  pas  laissé  entraîner 
par  la  vaine  satisfaction  de  créer  des  procédés  nouveaux, 
mais  que  j'ai  poursuivi  exclusivement  un  double  but  :  sim- 
plifier le  manuel  opératoire  de  plusieurs  opérations,  mettre 
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le  chirurgien  isolé,  qiii  ne  peut  s'entourer  d'aides  nombreux 
et  exercés,  à  même  de  pratiquer  avec  sûreté  ces  opérations, 
et  surtout  que  j'ai  eu  en  vue  d'assurer,  d'une  manière  plus 
efficace,  le  salut  des  malades. 

Cette  méthode  opératoire  a  fait,  en  1855,  le  sujet  de  la 
thèse  d'un  de  mes  anciens  internes,  M.  le  docteur  Coutaret, 
aujourd'hui  chirurgien  de  l'hôpital  de  Roanne ^  A  cette  époque 
déjà,  ce  distingué  confrère  écrivait  :  «  Ce  procédé  excessi- 
vement simple  réunit  les  avantages  de  la  ligature,  de  l'ex- 
cision et  de  la  cautérisation  directe,  sans  en  avoir  les  incon- 
vénients et  les  dangers.  11  est  très-peu  douloureux,  car  les 
filets  nerveux,  fortement  comprimés,  sont  promptement 
détruits;  enfin,  tout  chirurgien  peut  le  mettre  en  usage  sans 
avoir  le  plus  souvent  besoin  d'aides,  avantage  qui  n'est  pas 
à  dédaigner  lorsqu'on  pratique  à  la  campagne  ou  dans  une 
petite  localité  et  que  l'on  est  réduit  à  ses  propres  ressources.  » 
Depuis  cette  époque,  j'ai  apporté  de  nombreux  perfectionne- 
ments à  la  méthode,  j'ai  étendu  considérablement  le  cerde 
de  ses  applications;  j'aurai  certainement  l'occasion  de  vous 
faire  constater  ses  avantages  au  lit  du  malade,  et  de  vous 
montrer  comment  il  faut  procéder  pour  chaque  cas  parti- 
culier. 

*  Coutaret,  Des  ligatures  caustiques.  Thèse  de  Paris,  i^. 
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>  TUMEURS  HÉM0RRH0IDAIRE8  ET  OE  LEUR  ABLATION  AU  MOYEN 
DE  LA  LIQATURE  CAUSTIQUE   (PINCES  CAUSTIQUES) 

Vfation  d'un  malade.  —  Nature  des  hémoi  rholdes.  —  Erreurs  accréditées  à 
sujet.  —  DistiDction  à  établir  entre  Ir'S  hémoi  rholdes,  maladie  âuzionnaire, 
les  tumeurs  hémorrholdales.  —  Opérations  proposées  ])onr  guérir  ces  tu- 
mrs.  —  Ivcra-sement  linéaire  de  Chassaignac;  avantages  et  inconvénients  de 
tte  méthode.  —  Descrifition  du  procédé  d'ablation  au  moyen  des  pinces  caus- 
h  —  Avanta^res  de  c"i  procédé  opératoire. 


lier,  j'ai  pratiqué  devant  vous,  chez  un  malade  affecté  de 
leurs  hémorrhoïdaires  volumineuses,  une  opération  dont 
ous  rappellerai  los  détails  quand  je  vous  aurai  exposé  les 
ifs  qui  ont  dicté  ma  conduite. 

je  nommé  D.,âjjé  de  quarante-cinq  ans,  est  entré  dans  la 
e  Saint-Pliilippo,  numéro  14,  le-5  février  1869.  Cet  homme 
rtii  pendant  longtemps  d'une  très-bonne  santé;  il  est 
ement  charpenté.  Si,  aujourd'hui,  les  chairs  sont  flasques, 
ffies,  si  sa  constitution  est  profondément  afËiiblie,  cela 
t  aux  déperditions  sanguines  considérables,  qu'il  a  eu  à 
[)orter.  D.  est,  on  efiet,  aJQFecté  d'hémorrhoïdes  depuis  bien 
anné<^s.  Pendant  longtemps,  il  n'a  pas  accordé  grande 
Dtion  à  cette  affection;  il  n'en  était  pas  d'ailleurs  très- 
mmodé.  Les  soutfrances  ont  été  longtemps  presque  nulles, 
alade  rendait,  de  loin  en  loin,  une  petite  quantité  de  sang; 
3,  peu  à  peu,  les  hémorrhagies  se  sont  manifestées  avec 
;  de  fréquence  et  plus  d'intensité.  Dans  ces  derniers 
ps,  ce  symptôme  a  pris  un  caractère  inquiétant,  car, 
jue  fois  que  h?  malado  aUait  à  la  garde-robe,  il  rendait  un 
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verre  on  deux  de  saiifr.  D.  n'a  pas  tardé  à  perdre  ses  forces: 
anjonnriiui  il  présente  1(îs  sij^nes  d'une  anémie  très-prouou- 
cée.  Les  téguments  sont  pales  et  décolorés,  la  face  est  bouffie, 
les  jambes  sont  œdématiées;  au  moindre  mouvement  il  s<^ 
produit  de  ressouftlement. 

L'examen  de  la  région  anale  nous  a  permis  de  constater 
l'existence  de  tumeurs  hémorrhoïdaires  volumineuses. 
Celles-ci  occupent  non-seul<>ment  la  marge  de  Tanus,  mais 
elles  remontent  assez  haut  dans  l'intestin;  l'ampoule  rectale 
est  garnie  dans  tout  son  poutour  de  tumeurs  mal  limitées, 
rougeâtres  et  molles.  Au  total,  D.  était  affecté  d'hémorrhoï- 
des  internes  et  externes  d'un  gros  volume. 

L'auscultation  de  la  poitrine  nous  a  rassuré  entièremeut 
sur  rintégiîté  des  poumons  et  du  cœur.  Nous  n'avons  trouvé, 
pour  ce  qui  regarde  ce  dernier  organe,  qu'un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps.  L'examen  des  urines  nous  a  montré,  d'un 
'  autre  côté,  que  le  rein  n'était  pour  rien  dans  la  suflRision 
séreuse  que  l'on  remai'quait  chez  ce  malade.  11  n'était  que 
trop  évident  que  l'anémie,  si  prononcée  chez  lui,  était  la 
conséquence  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées.  Les 
indications  à  remplir  étaient  donc  des  plus  faciles  à  saisir; 
j'ajoute  qu'elles  m'ont  paru  assez  pressantes  pour  que  j'aiecru 
devoir  intc^rvenir  promptement,  le  lendemain  de  l'entrée  du 
malade.  Je  choisis  ce  cas  comme  sujet  de  la  clinique  d'au- 
jourd'hui, en  vous  invitant  à  relever  jour  par  jour  l'observa- 
tion, et  à  noter  les  suites  de  l'opération  qui  a  été  pratiquée. 
Ce  cas  présente,  en  efiet,  un  très-grand  intérêt  ;  vous  aurez 
souvent  l'occasion  d'en  rencontrer  d'analogues.  La  thérapeu- 
tique chirurgicale  est  bien  armée  contre  cette  affection,  sur 
la  nature  et  le  traitement  de  laquelle  il  existe  encore,  je  ne 
dirai  pas  dans  le  public,  mais  aussi  dans  le  monde  médical, 
dos  préjugés  qu'il  importe  de  dissiper. 
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Je  viens  de  vous  dire  que  ce  malade  était  atteint  d'hémor- 
oïdes.  Il  faut,  avant  d'aller  plus  loin,  préciser  davantage, 
nous  entendre  sur  le  sens  et  la  valeur  de  cette  dénomi- 
tion.  Il  est  incontestable  que  c'est  parce  qu'on  a  négligé 
le  faire,  que  les  discussions  sur  la  nature  de  la  maladie 
sont  si  longtemps  prolongées.  L'idée  de  supprimer  les 
morrhoïdes  au  moyen  d'une  opération,  constitue  aux  yeux 
m  bon  nombre  de  médecins  une  monstrueuse  hérésie, 
^orquoi?  C'est  parce  qu'ils  considèrent  les  hémorrhoïdes 
mme  des  émonctoires  salutaires  à  ceux  que  tourmente  un 
tre  mal.  L'origine  de  cette  opinion  remonte  à  Hippocrate 
-même  qui  a  dit  :  «  Ceux  qui  ont  des  hémorrhoïdes  ne 
it  pris  ni  de  pleurésie,  ni  d'ulcères  phagédéniques,  ni  de 
atons,  ni  d'ecthyma,  ni  peut-être  de  lèpre,  ni  peut-être 
ilphos  ;  le  fait  est  que,  guéris  intempestivement,  beaucoup 
mt  pas  tardé  à  être  pris  de  ces  afifections,  et  d'une  manière 
leste^  »  Cette  doctrine  a  traversé  les  âges  :  rajeunie  par 
ihl,  elle  n'a  cessé,  non  pas  d'être  démontrée,  mais  pro- 
mée  par  l'école -vitaliste.  On  a  cité  des  observations  à 
ppui,  il  est  vrai,  mais  il  est  facile  de  se  convaincre  que  ces 
wrvations  ont  été  recueillies  dans  un  esprit  préconçu.  Sans 
trer  dans  plus  de  détails  à  ce  sujet,  je  me  contentera 
iivoquer  aussi  les  faits.  Or,  n'est-il  pas  vrai  que,  malgré 
théorie,  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  lassés  de  créer  des 
thodes  et  des  procédés  opératoires  pour  guérir  les  hémor- 
)Kies.  Ont-ils  eu  lieu  de  s'en  repentir,  et  les  opérations 
ablables  à  celles  que  vous  m'avez  vu  pratiquer  ont-elles 
I  suivies  de  ces  accidents,  dont  on  a  fait  si  longtemps  un 
)avantail?  J'affirme  que  non.  Je  sais  bien  que  rien  n'est 
ficile  à  déraciner  comme  un   préjugé.   La  doctrine  des 

Hippocrate,  Œuvres j  traduction  de  Littré,  t.  V,  Livre  des  humeurs. 
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hémorrhoïdes  tlaxionnaires  critiques  résistera  encore  quelque 
temps,  et  dans  certaine  école,  aux  efforts  du  positivisme 
scientifique,  je  vous  Taccorde,  mais,  sans  aller  au  fond  du 
débat,  je  dois  vous  dire  qu'il  y  a  dans  cette  question  un«* 
cause  de  malentendu,  qu'il  importe  avant  tout  de  faire  dis- 
paraître. Cette  cause  tient  à  ce  que  ce  mot  :    hémorrhoï- 
des, sert  à  désigner  des  états  pathologiques  très-différents. 
Je  concède  ce  fait  qui,  je  le  répète,  est  encore  à  démontrer, 
mais  ceci  importe  peu  à  la  thèse  que  je  soutiens,  je  concède, 
dis-jo,  ce  fait  que  cljez  certains  individus  il  s'établit,  sur 
l'extrémité  inférieure  de  l'intestin,  un  mouvement  fluxion- 
naire  qui  revient  de  loin  en  loin,  dure  quelques  jours,  et  se 
termine*  par  une  évacuation  sanguine  modérée.  Un  sentiment 
de  bien-être  succède  à  ces  petites  crises,  que  quelques  mé- 
decins considèrent  comme  salutaires;  aussi  regardent-ils 
connue  dangereuse  la  suppression  accidentelle  ou  provoquée 
de  ces  hémorrhoïdc^s.  Hâtons-nous  de  le  dire,  les  cas  de  ce 
f?enre  ne  sont  pas  ceux  dans  lesquels  les  chirurgiens  inter- 
viennent. La  question  dos  hémorrhagies  salutaires  et  criti- 
ques est  à  examiner  de  nouveau,   mais,  encore  une  fois, 
l'affection  dont  je  m'occupe  en  ce  moment,  celle  pour  laquelle 
j'ai  pratiqué  l'opération  que  vous  m'avez  vu  faire,  n'est  plus 
la  même,  et,  pour  mieux  vous  faire  saisir  la  différence,  je  vous 
rappellerai  un  fait  que  vous  pouvez  observer  tous  les  jours: 
il  no  viendra  à  l'esprit  de  personne  de  se  préoccuper  des 
hémorrhagies  qui  se  produisent  tous  les  mois  chez  la  femme; 
on  sait  bien  que  c'est  une  fonctiou  physiologique  qui  s'accom- 
plit ;  mais,  sous  prétexte  que  la  femme  est  sujette  à  des 
hémorrhagies  menstruelles,  établirez-vous  en  principe  que 
tout  écoidement  sanguin  par  les  voies  génitales  est  un  phé 
nomèno  normal.  Ne  savons-nous  pas  qu'il  est  des  hémorrha- 
gies pathologiques  qui  tiennent  à  des  causes  variées  qui  sout 
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tnatiques  de  lééioiis  justiciables  de  la  chirurgie  ;  et 
iez-vous  d'un   praticien  qui,  appelé  auprès  d'une 

atteinte  de  métrorrhagie  répétée,  négligerait  de 
examen  des  organes  génitaux  ?  Hé  bien,  cette  faute 
re  se  commet  tous  les  jours  quand  il  s'agit  des  hémor- 
qui  se  font  par  le  rectum.  Le  malade  que  nous  avons 
i  consulté  bien  des  médecins;  il  vous  l'a  dit,  pas  un 

s'est  donné  la  peine  d'explorer  la  région,  et  de  tous 
;  la  même  réponse  :  «  Ce  ne  sont  que  des  hémorrhoïdos, 
es  respecter.  »  Quelquv^s-uns  d'entre  vous  se  rappel- 
us  doute,  un  malade  qui  se  trouvait  dans  nos  salles 
dernière.  Cet  homme,  habitant  un  des  départements 
i,  nous  est  arrivé  épuisé  par  des  hémorrhagies  rec  - 
K)ndantes  et  répétées  ;  il  avait  consulté  aussi  un  cer- 
mbre  de  médecins,  et  n'avait  eu  que  cette  invariable 
î  :  «  Ce  n'est  rien,  c'est  un  bénéfice  de  la  nature,  gar- 
18  de  chercher  à  supprimer  ces  écoulements  salutaires.  » 
ouvàmes  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf 
e,  pédiculée  et  occupant  l'ampoule  rectale.  L'extir- 
le  ce  polype  a  mis  un  terme  à  ces  hémorrhagies  qui 
ient.  Je  puis  vous  affirmer  que  j'ai  vu,  ix)ur  ma  part, 
aibre  d(>  victimes  de  cette  déplorable  opinion  que 
ip  de  médecins  se  font  encore  des  hémorrhoïdes. 

temps,  j'ai  donné  des  soins  à  un  ancien  magistrat, 
it  fini  par  renoncer  à  sa  carrière  parce  qu'il  était 
lié  par  les  hémorrhoïdes.  Il  avait  consulté  Ghomel. 
époque,  il  était  encore  fort  et  vigoureux,  les  hémoi:- 
étaient  peu  abondantes,  revenaient  de  loin  en  loin  ; 
toute,  sa  santé  était  encore  assez  bonne.  Ghomel  lui 
ai  de  ne  lien  faire  pour  arrêter  ces  hémorrhagies  ; 
X)mmanda  mêmf^  de  n'essayer  aucune  t^Mitative  pour 
lérer;  il   insista  seulement  sur  le  régime,  l'utilité 
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qu'il  y  aurait  à  changer  de  manière  de  vivre,  etc.,  etc.  Lo 
malade  se  décida  à  habiter  la  campagne  et  à  mener  une 
existence  un  peu  plus  active  que  celle  à  laquelle  le  condam 
naient  ses  fonctions  ;  mais  les  hémorrhagies,  loin  de  cesser, 
devinrent  de  plus  en  plus  abondantes  et  répétées  ;  sa  consti- 
tution s'aflÈiiblit,  et,  quand  je  le  vis,  il  était,  à  peu  de  chose 
près,  dans  la  situation  du  malade  du  numéro  14.  Je  trouvai 
chez  lui  des  tumeurs  hémorrhoïdaires  volumineuses,  et  je 
l'engageai  à  les  faire  enlever.  Je  ne  pus  triompher  de  ses 
résistances  ;  à  tous  mes  arguments  il  opposait  Topinion  for- 
melle de  Ghomel  :  «  Il  ne  faut  pas  toucher  aux  hémorrhoï- 
des.  »  Un  an  après,  il  succombait  aux  progrès  de  Fanémie. 
Que  l'affection  hémorrhoïdaire  constitue  le  plus  souvent 
une  incommodité  très-supportable,  et  dont  on  peut  tempérer 
les  inconvénients  à  l'aide  de  moyens  simples,  nul  ne  le  con- 
teste ;  mais  il  ne  faut  pas  méconnaître  non  plus  que  cette 
affection,  bénigne  bien  souvent,  salutaire  même  dans  quel- 
ques cas,  si  vous  le  voulez,  peut  revêtir  un  caractère  grave. 
Elle  peut  amener  dans  la  région  anale  de  véritables  lésions 
qui  entraînent  des  accidents  et  réclament  un  traitement  éner- 
gique. Aussi,  quand  nous,  chirurgiens,  proclamons  l'utilité, 
la  nécessité  de  guérir  ces  lésions,  nous  n'avons  pas  du  tout 
en  vue  ces  fluxions  modérées,  ces  hémorrhagies  insignifiantes 
quant  à  la  quantité  de  sang  perdu,  non;  nous  avons  en  vue 
une  maladie  qui  doit  être  distinguée  de  la  précédente,  à  tous 
les  points  de  vue.  Au  point  de  vue  anatomique;  on  a  en  effet 
englobé  sous  la  même  dénomination  des  lésions  qui  ont  bien 
le  même  point  de  départ  mais  qui  diffèrent  complètement  les 
unes  des  autres.  Au  début,  la  tumeur  n'est  constituée  que 
par  une  dilatation  modérée  des  veines  hémorrhoïdales  ;  c'est, 
en  d'autres  termes,  une  simple  varice  qui  ne  se  laisse  dis- 
tendre qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  à  ce  mo- 
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ment,  raffection  est  simple,  les  inconvénients  qu'elle  entraîne 
presque  nuls,  et  il  ne  viendra  à  l'esprit  de  personne  de 
songer  à  un  traitement  chirurgical,  aussi  longtemps  que  les 
choses  resteront  dans  cette  situation.  Sous  l'influence  de 
circonstances  nombreuses,  et  qu'il  serait  trop  long  d'énumé- 
rer,  l'état  local  peut  subir  des  modifications  importantes. 
Cette  simple  dilatation  veineuse  augmente,  les  parois  des 
vaisseaux  s'amincissent  d'un  côté,  s'épaississent  dans  d'autres 
points,  le  sang  s'extravase  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
et  il  se  forme  tantôt  de  véritables  tumeurs  spongieuses  ;  c'est 
même  sous  ce  titre  que  Ledran  décrit  *  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdaires.  D'autres  fois,  le  sang  subit  différentes  transfor- 
mations :  le  tissu  cellulaire  s'enflamme,  et  de  petits  kystes, 
ou  bien  de  petites  tumeurs  végétantes,  apparaissent.  11  ne 
s'agit  plus  de  dilatations  temporaires  qui  s'accentuent  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Go  sont  des  tumeurs  qui 
existent  constamment,  et  qui  constamment  gênent  le  passage 
des  matières  fécales.  La  muqueuse  anale  congestionnée,  ir- 
ritée, s'ulcère  ou  fait  une  procidence  plus  ou  moins  prononcée  ; 
les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  intenses  et  de  plus 
en  plus  continues  ;  les  hémorrhagios,  enfin,  se  montrent,  non 
plus  avec  ce  caractère  de  bénignité  qu'elles  ont  au  début, 
mais  elles  sont  abondantes,  répétées,  aflaiblissent  le  malade, 
amènent  promptement  l'anémie  avec  toutes  ses  conséquences. 
En  vérité,  il  faut  être  aveugle  pour  voir  dans  cet  état  patho- 
logique une  maladie  qu'il  est  bon  de  respecter,  une  de  ces 
maladies  que  Reymond  a  décrites  sous  le  nom  de  Maladies 
flidil  est  dangereux  deguéjnr^. 

Avant  d'aller  plus  loin,  j'insiste  sur  le  précopte  que  je 
Vous  ai  souvent  donné  à  l'occasion  d'autres  malades.  Quand 

^.  '  LedraD,  Œuvres  chUtirgicales. 

>  Paris,  1816. 
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\  oiis  serez  consultés  par  des  sujets  qui  se  plaindront  de  souf- 
frir, de  rendre  du  sang  en  allant  à  la  garde-robe,  ne  vous 
payez  pas  de  mots,  ne  vous  contentez  pas  de  dire:  ce  sont  des 
hémorrlioïdes,  examinez  toujours  la  région,  rendez-vous  uu 
compte  exact  des  altérations  anatomiques  qui  peuvent  exister 
et  recherchez  s'il  n'existe  pas  de  tumeurs  qui,  à  cause  de  leur 
situation  ou  de  leur  volume,  réclament  une  médication  par- 
ticulière. C'est,  du  reste,  ainsi  qu'il  faut  toujours  procéder. 
N'établissez  jamais  votre  diagnostic  sur  les  simples  rensei- 
gnements fournis  par  le  malade  ;  examinez,  explorez  les 
organes,  autant  que  la  chose  est  possible.  Cherchez  toujours 
à  préciser  et  le  siège,  et  l'étendue,  et  la  nature  des  altéra- 
tions anatomiques  qui  peuvent  exister  ;  vous  éviterez  ainsi 
bien  des  mécomptes,  et  vous  ne  vous  exposerez  pas  à  com- 
mettre des  erreurs  grossières,  ainsi  que  cela  se  voit  tous  les 
ours,  de  la  part  de  médecins  qui  ne  s'habituent  pas  à  poser 
des  diagnostics  rigoureux. 

Vous  avez  pu  constater,  chez  notre  malade,  l'existence  de 
tumeurs  très -volumineuses,  molles,  non  pédiculées  ;  quel- 
ques-unes d'entre  elles,  colles  qui  étaient  recouvertes  par 
la  muqueuse,  étaient  rougeâtres  et  saignaient  facilement.  Il 
était  de  la  dernière  évidence  que  là  se  trouvaient  les  condi- 
tions qui  permettaient  à  l'hémorrhagie  de  se  produire.  L'in- 
dication était  précise,  il  fallait,    passez-moi  l'expressioû, 
former  un  robinet  presque  ouvert  ;  il  fallait,  en  un  mot, 
détruire  ces  tumeurs,  ou  tout  au  moins  les  plus  volumineuses 
d'entre  elles.  C'est  effectivement  l'indication  que  les  chirur- 
giens remplissent  de  plusieurs  manières. 

Les  moyens  employés  pour  la  destruction  des  tumeurs 
hémorrhoïdaires,  sont  assez  nombreux.  Je  dois  vous  les  faire 
connaître  brièvement  :  je  me  contenterai  de  vous  signaler, 
en  passant,  la  compression,  procédé  qui  était  complètement 
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tombé  dans  Toubli  et  qiic  Gassier,  de  Marseille,  a  tenté, 
dans  ces  derniers  temps,  de  remettre  en  honneur.  Il  a  utilisé 
pour  cela  les  propriétés  bien  connues  ducoUodion.  La  com- 
pression, de  quelle  manière  qu'on  l'exécute,  n'a  qu'une  action 
insignifiante;  dans  quelque  cas  rares,  elle  peut  simplement 
procurer  un  soulagement. 

De  deux  choses  l'une,  d'ailleurs,  ou  les  tumeurs  sont  peu 
prononcées,  les  symptômes  morbides  peu  graves,  et  alors  on 
I>eut  pallier  les  effets  de  la  maladie,  obtenir  un  amendement 
sufrisant  par  l'usage  des  suppositoires  que  je  vous  recom- 
mande et  dont  voici  la  composition  : 

Beurre  de  cacao 9  partie?. 

loiloforme i  partie. 

Lorsque  les  tumeurs  hémorrhoïdiaires  sont  volumineuses 
et  les  hémorrhagies  abondantes,  il  faut  agir  plus  radicale- 
ment. L'ablation,  la  destruction,  sinon  de  toutes  les  tumeurs 
au  moins  des  plus  volumineuses,  constitue  le  seul  moyen 
d'atteindre  le  but. 

Les  opérations  qui  ont  été  proposées  pour  réaliser  cette 
indication,  sont  l'excision  avec  l'instrument  tranchant,  la  li- 
gature simple,  la  ligature  extemporanée  ou  écrasement 
linéaire,  et  enfin  la  cautérisation.  Les  deux  premières  métho- 
des sont  complètement  abandonnées  aujourd'hui.  Il  est  inu- 
tile de  nous  arrêter  à  l'exposition  des  dangers  auquels  elles 
exposent,  ils  sont  bien  connus  ;  il  n'y  a  réellement  de  choix 
à  faire  qu'entre  l'écrasement  linéaire  et  la  cautérisation. 

Voici,  en  peu  de  mots,  en  quoi  consiste  le  premier  de  ces 
procédés  : 

Procédé  de  Chassaignac  (tig.  3).  —  Le  malade  étant 
placé  de  façon  à  ce  que  la  région  anale  soit  bien  à  découvert, 
un  fait  saillir  les  tumeurs  hémorrhoïdaires.  Dans  la  plupart 
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(les  cas,  riiabile  t-hinirgieii  do  La  lUboisière  attirait  tous  les 
paqiiots  an  d(?hors,  au  m(iyeii  de  son  érignc  divergeute.  Cet 
instiiimeiit  est,  à  mon  avis,  trps -mauvais,  il  est  préférable 
de  saisir  les  tumeurs  avoc  une  ou  plusieui-s  piuccs  à  érigiic, 
puis  de  les  attirer  au  dehoi-s  atin  de  les  ijédiculiser.  On  ap- 
plique à  la  base  un  fil  fortement  serré  ;  Chassaigiiac  insiste 


boaucouj)  sur  cette  précaution  ;  puis  on  applique  surle  même 
point  la  chaîne  de  l'écraseur.  Une  fois  mis  eu  place,  l'ins- 
trument est  mis  enjeu  de  manière  à  exercer  une  constriction 
de  plus  eu  plus  f<jrte.  11  est  très-important  de  le  faire  mar- 
chei"  avec  lenteur,  pour  é^'iter  rbémorrhagie  consécutive' 

(«f-  ■*)■ 

hém  orrh  oîdalet  pw" 


ET  DE  LEUR  ABLATION.  tTÎ 

L'écrasement  linéaire  est  eu  iirincipe  uue  excellente  opé- 
ration. Chassaignac  a  réalisé  là  uu  [irogrès  considérable  j 
toutefois,  on  raison  de  la  vascularité,  quelquefois  très-déve 
loppée,  des  tissus  sui-  lesquels  porte  la  chaiue  de  l'écraseur,  et 
aussi  à  cause  de  la  disposition  anatomique  des  par  ties,  l'écra- 


spiueut  offre  quelques  Iticouvénients.  On  a  cité  des  cas  de 
pyohéiaie,  et  surtout  des  rétrécissements  de  ranus,cunsécutifs 
àL'opci'atiou.  Je  concède, qu'en  faisant  marcher  l'écrasement 
i^ic  beaucoup  de  lenteur,  uu  ublitére  plus  exactement  les 
vaisseaux,  et  qu'on  diminue  par  conséquent  les  chances  de 
'a  pyohéniie.  D'un  autre  côté,  ou  ayant  la  précaution  de  ne 
pas  faire  l'écrasement  annulaire,  comme  le  faisait  Chassai- 
t'uac,  dans  le  principe  du  moins,  mais  en  exécutant  L'ècra- 
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sèment  latéral  au  moyen  de  deux  chaînes  entre  lesquelles  ou 
laisse  une  zone  libre  de  tissus,  on  est  beaucoup  moins  exposé 
à  voir  se  développer  ce  rétrécissement.  En  somme,  je  le  ré- 
pète, la  méthode  de  Ghassaignac  donne  de  très-bons  résultats; 
mais  la  cautérisation  pratiquée,  surtout  par  mon  procédé,  me 
paraît  constituer  une  opération  supérieure. 

La  destruction  des  tumeurs  hémorrhoïdaires  au  moyen  de 
la  cautérisation  a  été  pratiquée  de  bien  des  manières,  et  avec 
des  agents  caustiques  variés.  Vous  trouverez  dans  les  traités 
de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  que  vous  avez  entre 
les  mains,  des  renseignements  complets  à  cet  égard.  Je  me 
borne  à  vous  décrire  l'opération  que  j*ai  coutume  de  faire 
pour  les  cas  de  ce  genre.  Si  je  ne  m'abuse,  vous  jugerez 
qu'elle  est  facile  à  exécuter  et  sûre  dans  ses  résultats.' 

L'appareil  instrumental  dont  je  me  sers  est  dles  plus  sim- 
ples, c'est  ma  pince  caustique  avec  laquelle  vous  me  voyez 
pratiquer,  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  dans  d'autres  ré- 
gions, une  opération  analogue  à  celle-ci.  Pour  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  hémorroïdaires  on  pourrait  modifier  la  forme  de 
ces  pinces,  mais,  comme  en  chirurgie  il  faut  autant  que  pos- 
sible simplifier  et  ne  pas  surcharger  inutilement  l'arsenal, 
je  préfère  me  servir,  en  cette  occurrence,  du  petit  appareil 
que  voici,  et  que  j'utilise  dans  une  foule  d'autres  circong- 
tances.  Cet  appareil  se  compose  de  deux  tiges  métalliques 
(en  maillechort)  de  13  à  14  centimètres  de  longueur,  creu- 
sées d'un  côté  d'une  gouttière  large  et  profonde,  pour  loger 
le  caustique,  et  réunies  à  l'une  de  leurs  extrémités  par  une 
articulation.  Sauf  la  forme  des  tiges  qui  diflfere,  c'est  une 
espèce  de  compas  dont  les  branches  peuvent  s'écarter  ou  se 
rapprocher  à  volonté.  Le  caustique  que  j'emploie  est  lapfite 
de  chlorure  de  zinc,  dont  on  garnit  la  gouttière  creusée  le 
long  de  la  face  interne  de  chaque  branche.  En  général» 
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deux  pinces  semblables  sont  nécessaires  pour  pratiquer  Topé- 
ration. 

1"  temps.  —  Le  malade  anesthésié  est  couché  sur  le  côté, 
de  manière  à  ce  que  Ton  puisse  manœuvrer  facilement.  Un 
petit  spéculum  deBozeman  est  introduit  dans  le  rectum,  de 
manière  à  mettre  à  découvert  une  moitié  de  Tintestin.  Je 
suppose  que,  comme  cela  s'est  présenté  chez  notre  malade^ 
toute  la  circonférence  soit  prise  ;  on  choisit  le  point  où  les 
tumeurs  paraissent  le  plus  volumineuses,  on  les  saisit  avec 
une  pince  à  érigne  et  on  les  soulève  légèrement,  puis,  avec 
la  pince  de  Ricord  pour  la  circoncision,  on  les  saisit  à  la 
base  et  parallèlement  à  Taxe  de  l'intestin. 

2*  ten^.  —  On  glisse  la  pince  caustique  au-dessous  de 
Tinstrument  de  Ricord,  on  rapproche  les  branches,  et  on  les 
maintient  serrées  au  moyen  de  quelques  tours  de  ficelle 
enroulée  à  l'extrémité  de  l'instrument  qui  sort  par  l'anus.  Ce 
temps  de  l'opération  est  nécessairement  simple  et  facile  à 
exécuter. 

Le  spéculum  de  Bozeman  est  retiré  et  introduit  de  nouveau 
du  côté  opposé,  de  façon  à  mettre  à  découvert  Tautre  côté 
de  l'intestin.  On  répète  la  même  manœuvre,  on  étreint  de 
la  même  façon  les  tumeurs  qui  sont  placées  de  ce  côté,  en 
avant  soin  de  laisser  entre  les  deux  instruments  une  zone 
de  tissus  libres,  et  l'opération  est  terminée. 

Je  n'ai  pas  à  redouter  la  diffusion  du  caustique,  car  les 
branches  de  l'instrument  sont  fortement  serrées,  toutefois, 
une  précaution  bonne  à  prendre  et  que  je  vous  recommande, 
consiste  à  introduire  dans  le  rectum  un  cylindre  de  coton 
cardé,  roulé  sur  lui-même,  bien  enduit  d'huile  d'olives.  La 
muqueuse  rectale  qui  n'est  pas  comprise  dans  les  mors  des 
pinces  se  trouve  ainsi  protégée  d'une  façon  complète. 

L'appareil  instrumental  reste  en  place  vingt-quatre  heu- 
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res.  Nous  allons  Tenlever  tout  à  l'heure,  et  vous  verrez  que 
ce  temps  de  l'opération  n'ofire  aucune  difficulté.  Nous 
aurons  la  précaution  de  bien  lotionner  les  parties,  de  faire 
passer  dans  l'intestin  un  courant  d'eau,  de  manière  à  enlever 
toutes  les  parcelles  de  caustique  qui  pourraient  adhérer  aux 
tissus.  Ceci  fait,  tout  sera  terminé,  et  nous  n'aurons  plus 
qu'à  attendre  l'élimination  des  tissus  mortifiés  et  la  cicatri- 
sation des  plaies. 

La  journée  qui  suit  l'application  des  pinces  est,  il  faut  le 
reconnaître,  pénible  pour  le  malade.  La  douleur  est  assez 
vive,  mais  en  somme  elle  est,  en  général,  assez  bien  suppor- 
tée. On  peut,  du  reste,  en  pallier  les  effets  au  moyen  d'une 
potion  opiacée,  ou  mieux,  d'une  potion  au  chloraL 

La  seconde  journée,  ainsi  que  vous  pourrez  le  constater, 
n'est  pas  comparable  à  la  première.  Le  malade  se  trouve 
dans  un  véritable  état  de  bien-être.  J'ai  eu  l'occasion  de  pra- 
tiquer cette  opération  un  grand  nombre  de  fois  déjà,  je  n'ai 
jamais  eu  à  combattre  d'accidents  sérieux,  et  tous  mes  ma- 
lades, ils  sont  au  nombre  de  plus  de  trente,  ont  obtenu  une 
guérison  radicale.  Il  est  un  fait  que  je  dois  toutefois  vous 
signaler,  parce  qu'il  peut  être  le  point  de  départ  d'une  véri- 
table complication,  qu'il  est  facile  d'écarter  lorsque  l'on  est 
prévenu. 

Je  no  vous  ai  signalé  que  quelques-uns  des  symptômes  qui 
peuvent  accompagner  les  tumeurs  hémorrhoïdaires  ;  celui 
qui  frappe  le  plus  l'attention  du  malade  et  du  chirurgien, 
c'est  rhémorrhagie.  Celui-là  existe  toujours  ;  la  douleur  est 
souvent  jkîu  prononcée,  quelquefois  au  contraire  elle  est  très- 
vive,  incessante,  et,  quand  cette  douleur  existe  avant  l'opé- 
ration, elle  devient  intolérable  pendant  et  même  après  que 
l'instrument  a  été  enlevé.  Cette  douleur  n'est  pas  la  consé- 
quence directe  des  tumeurs,  elle  tient  à  ce  que  l'irritatioa 
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des  parties,  quelquefois  ulcérées,  détermine  là  sphinctéralgie, 
c'est-à-dire  que,  comme  dans  la  fissure  anale,  l'afiection 
hémorrhoïdaire  peut  se  compliquer  de  la  contracture  spas- 
modique  du  sphincter  ;  et,  suivant  que  cette  complication 
existe  ou  n^existe  pas,  vous  avez  des  hémorroïdaires  qui  souf- 
frent cruellement  et  d'autres  qui  né  sont  pas  tourmentés  par 
ce  symptôm:e.  Vous  avez  donc  là  un  élément  dont  il  faut  tenir 
grand  compte;  aussi,  j'insiste  sur  la  recommandation  sui- 
vante :  chez  les  malades  qui  souffrent,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  pratiquer,  pendant  le  sommeil  anesthésique,  la  dilatation 
du  sphincter  anal  ;  en  procédant  ainsi  vous  écartez  la  com- 
plication dont  je  parle.  Vous  avez,  d'ailleurs,  l'avantage  de 
mettre  mieux  à  découvert  les  parties  malades  et  de  rendre 
les  manœuvres  plus  faciles  encore.  Il  existe,  en  réalité,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  deux  maladies  :  les  tumeurs  hémorrhoï- 
daires  qui  donnent  lieu  aux  hémorrhagies  et  la  contracture 
spasmodique  du  sphincter.  Vous  pouvez  du  coup  les  guérir 
tontes  les  deux. 

Je  vous  ai  dit  que  je  n'avais  jamais  observé  d'accident  à 
la  suite  de  mon  opération.  J'ai  toujours  vu  lés  malades  re- 
venir à  un  état  de  santé  satisfaisant.  Je  n'ai  jamais  vu,  sur- 
tout, se  produire  ces  accidents  de  métastase  dont  on  a  fait 
si  longtemps  un  épouvantai! .  Je  vous  engage  à  suivre  ce 
malade  aussi  longtemps  qiie  vous  le  pourrez  ;  vous  avez 
pu  vous  convaincre  que  mon  opération  était  facile  à  pra- 
tiquer ;  les  suites  vous  démontreront  que  jç  n'ai  rien  exagéré 
en  vous,  disant  qu'elle  était  innocente  et  surtout  très- 
efficace. 

Le  quatrième  jour  qui  a  suivi  l'enlèvement  de  l'appareil, 
les  eschares  sont  tombées  ;  le  malade  a  déjà  repris  de  l'ap- 
pétit, il  mange,  ses  forces  reviennent  rapidement  ;  trois 
semaines  après  son  entrée,  il  était  complètement  transformé. 
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Les  fonctions  s'exécutent  bien,  sans  douleur.  La  guérison 
est  aussi  complète  que  possible. 

Il  serait  bon,  sans  aucun  doute,  de  pouvoir  suivre  long- 
temps les  malades.  La  chose  est  le  plus  souvent  impraticable 
pour  ceux  que  nous  opérons  dans  les  hôpitaux.  Mais  je  puis 
vous  affirmer  que  j'ai  dans  ma  clientèle  des  malades  que 
j'ai  opérés  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  et  chez  lesquels  la  gué- 
rison s'est  bien  maintenue.  Au  début  de  ma  carrière,  je  pra- 
tiquais cette  opération  avec  le  fer  rouge,  suivant  le  procédé 
que  Bégin  avait  remis  en  honneur  *•  Pour  plusieurs  rai- 
sons je  préfère  les  pinces  caustiques.  L'opération  est  plus 
facile  :  on  ne  retranche  que  ce  que  l'on  veut,  on  agit  avec 
autant  de  précision  qu'on  le  ferait  avec  un  bistouri.  Les 
effets  de  la  cautérisation  pratiquée  avec  mes  pinces  sont  tou- 
jours très-exactement  limités.  D'autres  chirurgiens  font 
cette  opération  en  suivant  des  procédés  ou  en  employant  des 
caustiques  différents  ;  on  doit  arriver  évidemment  au  même 
résultat.  Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  trouver  un  procédé 
plus  simple,  plus  facile  à  exécuter  et  plus  sûr  que  celui  que 
je  viens  de  décrire. 


i  Mémoire  sur  quelques  maladies  gravée  de  Tanus  et  do  rectum  (Annaiet  de 
la  chirurgie  française  et  étrangère^  t.  III,  p.  180), 


DOUZIEME  LEÇON 

DE  LA  CHUTE  DU  RECTUM  ET  DE  SON  TRAITEMENT 
PAR  L'APPLICATION  DES  PINCES  CAUSTIQUES 

Observation  da  malade.  —  Opérations  proposées  pour  jniérir  la  chute  du  rectum. 
-  Excision  des  plis  rayonnes  de  l'anus  (Dupuylren).  —  Cautérisation  au  fer 
rnige  (Bê^in).  —  Valeur  de  ces  opérations.  —  Description  et  application  de 
mon  prooéilé  d'excison  par  les  pinces  eauRtique-^. 


Le  malade  qui  est  couché  dei)uis  quelques  jours  au  numéro  1 
de  la  salle  Saiut-Philippe  présente  une  lésion  que  vous  aurez 
rarement  roccasion  d'observer  à  ce  degré.  Il  est  âgé  de 
trente-six  ans,  pâle,  affaibli,  et  surtout  profondément  démo- 
ralisé. Depuis  plusieurs  années,  il  ne  peut  aller  à  la  garde- 
robe,  ou  même  faire  un  léger  effort  de  toux,  sans  que  le 
rectum  ne  se  précipite  au  dehors  de  l'anus  et  ne  se  présente 
sous  la  forme  d'une  tumeur  cylindrique  de  huit  à  dix  centi- 
mètres de  longueur.  La  réduction  de  cette  tumeur  s'obtient, 
il  est  vrai,  avec  facilité,  mais  il  est  moins  aisé  de  la  main- 
tenir. Le  malade  porte  un  appareil ,  une  espèce  de  pelote 
périnéale  assujettie  à  une  ceinture,  et  depuis  longtemps  cet 
appareil  est  insuffisant.  La  membrane  muqueuse  herniée  est 
rouge,  épaissie  et  comme  charnue  ;  elle  laisse  écouler  conti- 
nuellement une  assez  grande  quantité  de  mucosités  mêlées 
de  sang.  Les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  ont  une 
iutensité  médiocre,  mais  elles  sont  incessantes;  les  diges- 
tions se  font  mal.  Ces  symptômes  sont  une  source  de  tristesse 
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et  d'inquiétudes  continuelles;  aussi  le  malade,  qui  ne  peut 
d'ailleurs  exercer  les  fonctions  de  son  ministère  (  c'est  un 
prêtre),  obligé  qu'il  est  de  rester  couché  une  partie  delà 
journée,  et  de  faire  à  chaque  instant  des  manoeuvres  de  ré- 
duction, est- il  profondément  découragé,  et  demande-t-il 
avec  instance  à  être  débarrassé  de  cette  infirmité. 

Le  diagnostic  n'offre  ici  aucune  difficulté  :  nous  avons 
affaire  à  une  chute  ou  procidence  du  rectum.  Toutefois  une 
question  importante  se  présente.  Cette  tumeur  est-elle  cons- 
tituée par  l'intestin  lui-même  renversé  comme  un  doigt  de 
gant,  ou  bien  est-elle  formée  seulement  par  la  membrane 
muqueuse?  C'est  cette  dernièçe  opinion  que  je  crois  vraie. 
Cette  lésion  constitue,  en  effet,  ce  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  chute  ou  de  procidence  du  rectum,  tandis  que  le  nom 
d'invagination  du  rectum  est  réservé  au  renversement  de 
toutes  les  tuniques  de  l'intestin,  et  à  leur  issue  à  travers 
l'orifice  anal.  Ce  point  de  physiologie  pathologique  réclame 
des  recherches  nouvelles. 

11  serait  bon  que  des  dissections  bien  faites  nous  fassent 
voir  d'une  manière  nette  et  précise  les  modifications  qui  s'ac- 
complissent dans  les  cas  de  ce  genre.  Les  occasions  de  les 
faire  sont  malheureusement  très-rares ,  mais  en  attendant 
nous  avons  de  bonnes  raisons  pour  avancer  qu'il  ne  s'agit 
que  d'une  hernie  et  d'un  décollement  do  la  muqueuse.  En 
premier  lieu,  les  fonctions  de  la  vessie,  chez  notre  malade, 
ne  sont  nuUf^ment  troublées.  La  miction  se  fait  bien;  il  n'en 
serait  pas  ainsi  si  l'intestin  était  renversé  tout  entier,  car  il 
entraînerait  nécessairement  alors  avec  lui  la  vessie,  et  les 
fonctions  de  cet  organe  seraient  gênées.  On  a  pu  constater 
chez  des  femmes  atteintes  de  la  même  maladie  que  la  paroi 
vaginale  et  l'utérus  n'étaient  pas  entraînés,  ce  qui  devrait 
se  faire  si  le  rectum  était  renversé.  Enfin,  l'opération  elte- 


PAR  L'APPLICATION  DES  PINCES  CAUSTIQUES.        185 

même,  que  nous  pratiquerons  dans  un  instant,  fournit  encore 
un  argument  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Je  n'ai  jamais  vu,  surtout  chez  un  adulte,  cette  affection  se 
montrer  avec  des  caractères  aussi  prononcés  que  chez  notre 
malade.  La  chute  ou  procidence  du  rectum  se  voit  assez  fré- 
quemment chez  les  petits  enfants  ;  les  vieillards  y  sont  sujets 
aussi,  mais,  encore  une  fois,  les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  comparables  à  celui-ci  ;  aussi  je  m'empresse  de  vous  dire 
que  le  traitement  énergique  que  je  me  propose  d'employer 
n'est  pas  celui  que  je  vous  conseillerais  comme  devant  s'ap- 
pliquer dans  toutes  les  circonstances.  La  procidence  rectale 
s'observe  souvent  chez  les  petits  enfants,  mais  en  général  la 
réduction  se  fait  spontanément,  ou  tout  au  moins  s'obtient 
facilement  à  l'aide  d'une  pression  méthodique  et  modérée. 
Quelques  lotions  froides  et  légèrement  astringentes ,  faites 
avec  un  peu  de  persévérance,  suftisent  ordinairement.  Si  le 
mal  résiste,  je  vous  conseille  l'emploi  d'un  moyen  très- 
simple  et  qui  m'a  toujours  réussi.  Avant  de  procéder  à  la 
réduction  de  l'intestin,  il  faut  saupoudrer  la  muqueuse  d'un 
mélange  à  [)arties  égales  de  farine  de  froment  et  d'alun  cal- 
ciné. Quelques  pansements  de  ce  genre,  faits  de  loin  en  loin, 
suffisent,  je  le  répète,  dans  les  cas  légers  comme  ceux  dont 
je  parle  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser  et  oublier  que 
la  procidence  du  rectum  présente  bien  des  variétés,  car  alors 
on  s'exposerait  à  la  confusion  dans  le  choix  des  moyens  nom- 
breux qui  ont  été  employés  contre  cette  affection.  Quand 
nous  proposons  une  opération ,  on  nous  dit  Souvent  :  mais 
cette  maladie  guérit  à  l'aide  des  moyens  les  plus  simples. 
Oh!  sans  doute,  cela  est  vrai  pour  la  majorité  des  cas. 
Encore  une  fois,  l'opération  quo  nous  pratiquerons  chez 
notre  malade  n'est  applicable  qu'aux  procidences  rectales 
qui   ont  résisté  à  ces  traitements  et  qui,  par  conséquent. 
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se  présentent  dans  des  conditions  tout  à  fait   exception- 
nelles. 

Pour  les  cas  plus  avancés  que  ceux  que  je  supposais  tout  . 
à  l'heure,  mais  qui  ne  le  sont  pas  autant,  à  beaucoup  près, 
que  celui  que  nous  observons  chez  notre  malade,  Dupuytren 
a  conseillé  une  petite  opération,  l'excision  de  deux  ou  trois 
des  replis  rayonnes  que  forment  les  téguments  au  pourtour 
de  l'anus.  Il  est  évident  que,  dans  bon  nombre  de  circons- 
tances, on  obtiendrait  la  guérison  par  ce  procédé  ;  mais  chez 
notre  malade,  l'opération  de  Dupuytren  serait  évidemment 
insuffisante,  à  moins  que  l'on  ne  se  décidât  à  exciser  des  ban- 
delettes mucoso-cutanées  d'une  largeur  et  d'une  longueur 
considérables.  Gela  ne  saurait  être  exécuté  sans  faire  courir 
au  malade  un  danger  sérieux.  La  muqueuse  est  trè&-épaissie, 
elle  est  excessivement  vasculaire,  et  si  on  donnait  à  la  plaie, 
ou  plutôt  aux  plaies,  l'étendue  que  réclame  l'intensité  de  la 
procidence,  on  s'exposerait  à  coup  sur  à  des  hémorrhagies, 
sans  parler  des  autres  accidents  communs  à  toutes  les  opé- 
rations sanglantes,  pratiquées  sur  une  région  vasculaire 
comme  celle-ci  ;  ces  dangers  ne  sont  pas  illusoires.  Bégin  a 
été  conduit  par  l'observation  à  laisser  de  côté  l'instrument 
tranchant  pour  les  cas  de  cette  nature,  et  il  a  remis  en  hon- 
neur dans  le  traitement  de  la  chute  du  rectum,  la  cautérisa- 
tion au  fer  rouge ^  Il  la  pratiquait  de  la  manière  suivante: 
la  tumeur  étant  réduite  en  partie,  il  portait  dans  l'orifice 
qu'elle  présente,  et  qui  n'est  autre  chose  que  le  calibre  int^ 
tinal  un  peu  resserré,  à  la  profondeur  d'un  centimètre  en- 
viron, un  cautère  en  roseau,  chauffé  à  blanc.  La  cautérisation 
était  faite  plus  ou  moins  profondément,  suivant  l'intensité 


<  Bégin,  Mémoire  sur  quelques  maladies  graves  de  Tanus  et  du  rectum  (Afi' 
na^es  delà Chirurgity  t.  III,  p.  180). 
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de  la  procidence  et  la  gravité  de  la  lésion.  En  procédant 
ainsi,  Bégin  a  obtenu  de  fort  beaux  succès.  J'en  ai  obtenu 
moi-même,  en  imitant  sa  conduite.  Cette  opération,  toutefois, 
soulève  contre  elle  plus  d'une  objection  sérieuse.  Le  fer 
rouge  est  plus  difficile  à  manier  qu'on  ne  se  l'imagine  géné- 
ralement ;  avec  lui,  on  est  exposé  ou  à  ne  pas  agir  assez 
profondément  ou,  au  contraire,  à  dépasser  le'  but.  Qu'un 
chirurgien  doué  d'une  grande  habileté,  comme  Bégin,  puisse 
se  flatter  de  se  trouver  toujours  à  égale  distance  de  ces  deux 
écueils,  je  l'accorde  volontiers  ;  mais  l'objection  que  je  viens 
de  formuler  subsiste  dans  toute  sa  force  pour  la  plupart  des 
praticiens.  J'ai  pensé  rendre  l'opération  plus  facile  et  plus 
sûre  en  faisant  ici  l'application  du  procédé  opératoire  que 
j'emploie  pour  faire  l'ablation  des  tumeurs  hémorrhoïdaires. 
Le  malade  anesthésié  est  placé  dans  une  position  conve- 
nable. La  membrane  muqueuse  est  pincée  entre  les  mors 
d'une  pince  à  dents  de  rats  et  soulevée  dans  une  longueur 
de  3  à  4  centimètres.  Je  fais  en  sorte  de  comprendre  dans  ce 
pli  1  ou  2  millimètres  des  téguments  de  la  marge  de  l'anus. 
Pour  faciliter  les  manœuvres,  je  traverse  la  base  de  la  ban- 
delette mucoso-cutanée  avec  trois  ou  quatre  épingles,  et  au- 
dessous  d'elles  je  glisse  ma  pince  caustique  dont  les  bran- 
ches sont  rapprochées  et  maintenues  serrées.  Les  épingles, 
devenues  alors  inutiles,  sont  rapidemment  enlevées.  Je  ré- 
pète la  même  manœuvre  sur  le  côté  opposé  de  la  tumeur,  de 
façon  à  enlever  ainsi  deux  bandelettes  de  tissus  qui  sont 
séparées,  cela  va  sans  dire,  par  un  intervalle  bien  suffisant. 
La  tumeur  est  alors  réduite  avec  les  pinces,  que  l'on  fait 
basculer  de  manière  à  introduire  une  des  extrémités  dans 
l'ouverture  anale.  Cette  petite  manœuvre  est  facile  à  exé- 
cuter, grâce  à  la  laxité  des  tissus. 
Le  résultat  immédiat  obtenu  par  cette  opération  est  le 
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suivant  :  la  membrane  muqueuse  est  détruite  dans  une  lon- 
gueur et  une  largeur  convenables.  Je  mets  le  malade  com- 
plètement à  Tabri  de  l'hémorrhagie.  La  chute  des  esdiares 
laisse  à  nu  des  plaies  qui  n'exposent  pas  aux  accidents  qui 
accompagnent  si  souvent  les  plaies  par  instruments  ti-an- 
chauts,  qui  jouissent,  en  un  mot,  de  l'innocuité  des  plaies 
produites  par  la  cautérisation.  L'action  de  la  cautérisation 
est  limitée  ;  on  n'est  pas  exposé  à  aller  trop  profondémœt. 
Le  sphincter  anal  est  respecté,  car  les  branches  de  la  pince 
ne  peuvent  saisir  que  les  tissus  soulevés,  c'est-àniire  la 
membrane  muqueuse  plus  ou  moins  hypertrophiée. 

Jusqu'à  présent,  je  n'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette 
opération  qu'une  seule  fois.  Les  suites  ont  été  très-simples  et 
le  résultat  très  -satisfaisant.  La  douleur  est  assez  vive,  mais 
elle  ne  dure  pas.  Au  bout  de  deux  heures  elle  est  presque 
nulle.  Elle  consiste  plutôt  dans  un  sentiment  de  gêne  que  dans 
une  véritable  souflfrance. 

L'opération  a  été  pratiquée  séance  tenante  en  suivant  de 
point  en  point  le  programme  que  je  viens  de  tracer.  Ce  que 
j'ai  dit  de  l'innocuité  de  l'opération  s'est  vérifié  de  la  manière 
la  plus  satisfaisante.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les 
pinces  ont  été  enlevées,  la  partie  inférieure  de  l'intestin  lavée 
à  grande  eau  afin  d'entraîner  les  parcelles  de  caustique  qui 
auraient  pu  rester  adhérentes  aux  tissus.  Les  eschares  sont 
tombées,  l'une  le  quatrième,  l'autre  le  cinquième  jour  qui  a 
suivi  l'opération,  et  la  cicatrisation  s'est  faite  assez  réguKè- 
rement  et  assez  promptement.  J'ai  pour  habitude,  lorsque 
cette  cautérisation  est  un  peu  avancée,  de  faire  usage  de 
suppositoires  à  l'iodoforme.  J'ai  pris  cette  précaution  chez  ce 
malade  comme  chez  ceux  chez  lesquels  je  pratique  par  le 
même  procédé  l'ablation  des  tumeurs  hémorrhoïdaires. 

La  guérison  a  été  complète.  J'ai  eu  l'occasion  de  revoirie 
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malade  six  mois  environ  après  sa  sortie  de  l'hôpital  ;  son  état 
général  était  entièrement  changé  ;  la  défécation  s'exécutait 
normalement,  ^t  le  malade  n'avait  qu'un  regret,  c'était  d'avoir 
attendu  aussi  longtemps  pour  se  faire  débarrasser  de  sa 
pénible  infirmité. 

Ce  procédé  est,  en  somme,  celui  que  j'emploie  pour  détruire 
les  tumeurs  hémorrhoïdaires.  La  seule  différence,  c'est  qu'au 
lieu  de  comprendre  entre  les  branches  des  pinces  un  paquet 
hémorrhoïdaire,  c'est  une  bandelette  de  membrane  muqueuse 
que  je  saisis.  Au  lieu  d'opérer  dans  l'intestin,  c'est-à-dire 
dans  une  cavité  plus  ou  moins  dilatée,  je  place  mes  pinces  à 
découvert  sur  la  portion  de  muqueuse  qui  fait  saillie  et,  quand 
elles  sont  en  place,  je  réduis  le  tout;  elles  se  trouvent  alors 
exactement  dans  la  même  position  que  dans  l'opération  pra- 
tiquée pour  deshémorrhoïdes. 


TREIZIÈME  LEÇON 
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hservation  de  la  malade.  —  Diagnostic.  —  Opérations  pratiquées  jusqu'à  ce  jour, 
pour  faire  l'amputation  de  l'utérus  introversë.  —  Excition  avec  rinsimmait 
tranchant.  ~  Écrasement  linéaire.  —  Ligature  simple  et  progresaive.  —  Dangen 
auxquels  exposent  ces  opérations.  ~  L'amputation  est  pratiquée  suivant  le 
procédé  de  Tauteur,  —  Quérison. 


La  malade  qui  fait  l'objet  de  notre  clinique  d'aujourd'hui 
est  couchée  au  numéro  19  de  la  salle  Sainte-Anne,  Marie 
Ghabrier,  âgée  de  quarante-deux  ans,  habite  le  département 
deTArdèche  ;  elle  est  entrée  il  y  a  peu  de  jours  (8  mars  1870) 
dans  notre  service.  Elle  a  été  de  notre  part  l'objet  d'une 
étude  attentive.  Voici  son  observation. 

Antécédents.  —  Cette  femme  a  eu  sept  enfants,  le  dernier 
accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  quatre  ans.  Des  métrorrhagies 
très-abondantes  ont  commencé  à  se  manifester  il  y  a  deux 
ans.  Uy  ahuit  mois,  cette  malade  fut  prise  de  douleurs  très- 
vives,  qu'elle  compare  à  celles  de  raccouchement  ;  elles 
cessèrent  brusquement  par  suite  de  l'apparition  à  la  vulve 
d'une  tumeur  très-dure  et  présentant  le  volume  des  deux 
poings  réunis.  L'exactitude  de  ces  renseignements  m'a  été 
confirmée  par  le  D'  Lasaigne,  qui  a  constaté,  en  outre,  que 
cette  tumeur  a  été  promptement  le  siège  d'ulcérations  gan- 
greneuses étendues.  Un  mois  après,  ce  confrère  constatait  la 
présence  d'une  seconde  tumeur  placée  au-dessus  de  la  pré- 
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cédente  et  dont  elle  était  séparée  par  un  sillon  profond  ;  la 
surface  était  lisse  et  d'un  aspect  tout  diflférent  de  la  première. 
Les  hémorrhagies  ont  à  peu  près  complètement  cessé  depuis 
l'apparition  de  la  tumeur  à  la  vulve,  mais  les  douleurs  n'ont 
pas  diminué  ;  elles  se  font  sentir  d'une  manière  incessante 
dans  les  lombes  et  dans  les  reins  ;  la  malade  ne  peut  quitter 
le  lit,  elle  ne  peut  même  s'y  retourner  sans  éprouver  un 
redoublement  de  souflfrances. 

Etat  atuel.  —  Le  faciès  exprime  la  souffrance,  les  dou- 
leurs sont  en  effet  continues  étoiles  sont  telles  que  le  sommeil 
est  presque  complètement  perdu.  La  malade,  depuis  sept 
mois  qu'elle  n'a  pu  quitter  le  lit,  ne  dort  pas  plus  de  deux 
heures  par  nuit,  aussi  est -elle  profondément  anémiée  et 
amaigrie  ;  depuis  deux  mois  il  y  a  incontinence  d'urine  com- 
plète. 

Etat  local. —L'entrée  delà  vulve  est  obstruée  par  la  pré- 
sence d'une  tumeur  volumineuse  qui  me  parait  composée  de 
deux  parties.  La  plus  inférieurement  située  a  le  volume  du 
poing.  (J'ai  dit  plus  haut  que,  d'après  les  renseignements 
communiqués  par  le  D'  Lasaigne,  cette  partie  de  la  tumeur 
avait,  au  moment  de  son  apparition  à  la  vulve,  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  ;  depuis  cette  époque,  ce  volume 
a  été  réduit  par  suite  de  l'élimination  de  lambeaux  gangrenés.  ) 
Cette  partie  de  la  tumeur  est  dure,  insensible  au  toucher, 
d'une  teinte  rose  pâle,  sa  surface  est  ir régulière,  anfractueuse 
et  parsemée  de  i)etits  îlots  mortifiés.  La  deuxième  partie  de 
la  tumeur  située  au-dessus  de  la  précédente,  dont  elle  est 
séparée  par  un  pédicule  de  trois  centimètres  environ  de  dia- 
mètre, d'une  très-petite  longueur ,  a  le  volume  d'un  utérus 
à  l'état  de  vacuité  et  légèrement  hypertrophié.  Sa  surface 
♦^t  unie,  plus  rouge  et  plus  tonienteuso.  La  partie  supérieure 
de  cette  tumeur  se  prolonge  et  se  perd  dans  le  vagin.  Le 
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doigt  introduit  dans  cette  cavité  est  arrêté  de  tous  les  côtés 
par  un  cul-de-sac  peu  élevé  en  avant,  beaucoup  plus  pro- 
iongéen  arrière  et  sur  les  côtés;  promené  dans  tous  les  sens, 
le  doigt  est  ramené  sur  la  tumeur  sans  sentir  la  moindre 
saillie  ni  le  moindre  sillon.  En  explorant  le  pédicule  qui  sou- 
tient les  parties  déplacées,  on  sent  de  chaque  côté  les  pul- 
sations d'une  artère  assez  développée;  enfin,  la  partie  infé- 
rieure du  pédicule  présente  à  son  centre  une  consistance 
plus  ferme,  plus  dure  :  c'est  le  col  utérin  dont  l'orifice  est 
dirigé  en  haut.  Le  diagnostic  de  cette  affection  me  paraît,  en 
effet,  pouvoir  être  établi  dès  à  présent.  La  première  des  deux 
tumeurs  est  constituée  par  un  polype  fibreux  ;  la  seconde, 
placée  au-dessus,  est  formée  par  l'utérus  complètement 
retourné  sur  lui-même.  Avant  d'aller  plus  loin,  j'ai  dû  natu- 
rellement chercher  à  contrôler  ce  diagnostic.  Le  toucher 
rectal  m'a  permis  de  constater  l'absence  totale  de  l'utérus 
dans  la  cavité  pelvienne  et  de  reconnaître  que  Tintestin 
n'avait  pas  suivi  cet  organe  dans  son  déplacement. 

L'incontinence  d'urine,  qui  existait  depuis  deux  mois  en- 
viron, faisait  présumer  que  la  vessie  avait  subi  quelque  modi- 
fication de  position  ;  je  me  suis  efforcé  de  préciser  ses  rapports 
avec  les  parties  voisines.  Si,  avec  le  doigt  introduit  jusqu'au 
fond  du  cul- de- sac  vaginal,  on  exerce  une  pression  eu 
avant,  on  provoque  des  envies  d'uriner  ;  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  de  la  base  du  pédicule  pour  se  rapprocher  de  l'uté- 
rus introversé,  cette  sensation  disparaît.  Le  cathétérisme 
avec  une  algalie  d'homme  et  le  toucher  rectal  pratiques 
simultanément  permettent  de  constater,  une  fois  de  plus, 
l'absence  de  l'utérus  à  la  place  qu'il  occupe  habituellement, 
car  le  doigt  arrive  facilement  à  sentir  l'extrémité  de  la 
sonde. 

Les  fonctions  digestives  s'exécutent  assez  mal  ;  il  n'y  a 
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pas  lieu  de  s'étonner  qu'il  en  soit  ainsi .  Soiïs  rinfluencè  des 
hémorrhagies  graves  qui  se  sont  produites  à  une  certaine 
époque,  de  la  suppuration  abondante  et  sanieuse  qui  s'écoule 
des  parties  déplacées,  de  la  privation  de  sommeil,  des  dou- 
leurs prolongées,  la  santé  générale  s'est  considérablement 
altérée. 

Le  diagnostic  établi,  nous  avons  à  nous  demander  quelle 
ligne  de  conduite  nous  avons  à  suivre  pour  arracher  cette 
infortunée  à  une  mort  inévitable  et  prochaine.  L'ablation  de 
la  tumeur,  y  compris  l'utérus,  est  évidemment  la  seule 
chance  de  salut  qui  nous  reste. 

Examinons  les  moyens  que  l'art  a  mis  à  notre  disposition 
pour  remplir  cette  indication. 

L'amputation  de  la  matrice,  cet  organe  se  trouvant  dans 
un  état  d'introversion  irréductible,  est  considérée  avec  rai- 
son comme  une  des  opérations  dont  les  suites  entraînent  le 
plus  de  gravité.  Aussi  les  chirurgiens  qui  font  autorité  sont- 
ils  d'avis  de  ne  l'entreprendre  que  lorsque  la  vie  de  la  malade 
est  directement  menacée  par  les  accidents  produits.  L'opé- 
ration, quelque  périlleuse  qu'on  la  suppose,  constitue  en  effet, 
dans  bien  des  cas,  la  seule  chance  de  salut. 

Les  chirurgiens  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ont  pratiqué  I  extir- 
pation de  l'utérus  introversé,  ont  employé  un  des  trois  modes 
opératoires  suivants  : 

1**  L'excision  pure  et  simple  avec  l'instrument  tranchant  ; 

2*  L'écrasement  linéaire  ; 

3**  I  a  ligature  lente  et  progressive. 

Ces  trois  opérations  sont  excessivement  dangereuses  ;  il 
est  facile,  du  reste,  de  saisir  les  raisons  de  cette  gravité.  Je 
vais  les  exposer  brièvement. 

Amputation  avec  ^instrument  tranchant.  —  L'excision 
pure  et  simple  est  définitivement  jugée.  Elle  expose  en  pre- 

VALETTE,  CLINIQUE  CBIR.  13 
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mier  lieu  à  Thémorrhagie,  et  cet  accident  est  d'autant  plus 
à  redouter  que  les  artères  utérines  ont,  en  général,  surtout 
lorsque  l'inversion  est  compliquée  de  la  présence  d'un  po- 
lype, un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  C'est 
vainement  que  l'on  se  flatterait  d'écarter  cette  complication 
en  liant  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  sont  divisés. 
Quelque  soin  que  l'on  apporte  à  ce  temps  de  l'opération,  on 
n'empêche  pas  complètement  le  suintement  sanguin.  Cet 
inconvénient,  qui  est  de  peu  d'importance  dans  la  plupart 
des  opérations  sanglantes,  peut  avoir,  ici,  des  conséquences 
sérieuses,  car  le  sang  peut  être  déversé  en  partie  dans  la 
cavité  péritonéale.  Ce  n'est  pas  tout  :  j'admets,  ce  qui  n'ar- 
rive pas  toujours,  que  les  ligatures  remplissent  leur  but,  qui 
est  d'arrêter  Thémorrhagie  ;  elles  ne  sont  pas,  dans  ce  cas 
spécial  complètement  inoffensives,  car  elles  n'en  constituent 
pas  moins  des  corps  étrangers  qui  sont  portés  dans  la  cavité 
péritonéale,  par  suite  de  l'ascension  du  pédicule.  L'hémor- 
rhagie,  d'ailleurs,  n'est  pas  le  seul  danger  auquel  expose 
l'opération.  Le  péritoine  est  intéressé,  la  cavité  abdominale 
ouverte  ;  et  comme,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  les  parties 
incisées  remontent  à  une  certaine  hauteur,  entraînées  par 
l'élasticité  des  replis  péritonéaux  et  des  autres  tissus  disten- 
dus et  tiraillés  par  le  déplacement  utérin,  il  en  résulte  que 
l'air  pénètre  facilement  dans  la  cavité  abdominale  et  déter-^ 
mine  une  péritonite  étendue  avec  toutes  ses  conséquences* 
On  a  proposé,  il  est  vrai,  de  fermer  à  l'aide  de  la  suture 
l'ouverture  faite  à  la  séreuse  ;  mais  il  existe  des  conditions 
anatomiques  particulières  qu'il  est  bon  de  faire  connaître,  et 
qui  sont  de  nature  à  faire  échouer  les  tentatives  de  réunion 
des  parties  divisées,  déjà  bien  compromises  par  la  présence 
de  ligatures  que  la  section  d'artères  volumineuses  a  rendues 
nécessaires. 
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J'ai  eu  occasion  d'étudier  sur  le  cadavre  d'une  femme, 
affectée  d'inversion  utérine  et  morte  à  la  suite  d'une  mala- 
die intercurrente,  la  disposition  des  parties  déplacées,  et  j'ai 
constaté  les  particularités  suivantes. 

En  examinant  les  choses  du  côté  de  l'abdomen,  après 
avoir  écarté  le  paquet  intestinal,  on  voit  au  fond  de  la  ca- 
vité pelvienne  un  infundibulum  profond,  dans  lequel  sont 
entraînés  les  organes  qui  s'insèrent  sur  les  angles  supérieurs 
de  la  matrice.  Les  ovaires,  les  trompes,  les  cordons  suspu- 
biens  sont  maintenus  au  contact  de  l'orifice  utérin,  retourné 
et  dirigé  en  haut.  Ce  qui  m'a  le  plus  frappé  dans  le  cas  que 
j'ai  pu  étudier,  c'est  la  présence  de  deux  replis  péritonéaux 
de  1  centimètre  environ  de  largeur,  qui,  partant  des  lombes, 
allaient  se  perdre  sur  les  parties  latérales  de  l'infundibulum. 
Il  était  facile  de  voir  que  la  séreuse  avait  été  fortement  at- 
tirée en  bas,  de  manière  à  former  deux  larges  ligaments 
tendus  de  la  région  lombaire  vers  l'utérus  déplacé.  Cette 
disposition  explique  les  douleurs  incessantes  qu'une  femme, 
affectée  d'inversion  utérine,  éprouve  dans  le  bas-ventre  ; 
elle  nous  donne,  en  outre,  la  raison  de  ce  fait,  noté  dans  la 
plupart  des  observations  d'extirpation  de  l'utérus  publiées  ; 
à  savoir  que,  dès  que  la  section  est  faite,  le  pédicule  remonte 
très-haut  dans  la  cavité  pelvienne.  Les  tissus  distendus  revien- 
nent sur  eux-mêmes,  et  cette  rétraction  ne  se  borne  pas  à  dé- 
terminer l'ascension  du  pédicule,  elle  tend  encore  à  maintenir 
béante  l'ouverture  faite  au  péritoine.  J'ai  d'ailleurs  pu  cons- 
tater depuis,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  que  ce  mouvement 
d'ascension  est  si  fort  que  ce  qui  reste  du  col  utérin  est  re- 
tourné comme  un  doigt  de  gant,  et  que  l'orifice  de  ce  col,  qui 
est  dirigé  en  haut,  vient  reprendre  sa  place  au  fond  de  la 
cavité  vaginale.  C'est  là  un  fait  curieux  et  qui  n'a  pas  été 
signalé  jusqu'ici  ;  plus  bas  je  reviendrai  sur  ce  point  intéres- 
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sant.  Au  total,  l'extirpalion  de  l'utérus,  pratiquée  à  l'aide  de 
l'instrument  tranchant,  est  une  opération  des  plus  dange- 
reuseSj'aussi  est-elle  depuis  longtemps  condamnée. 

Ecrasemeyit  linéaire.—  On  a  pensé  un  moment  que  celte 
méthode  de  diérèse  écarterait  les  accidents  graves  inhérents 
à  la  précédente.  Il  était,  à  mon  avis,  facile  de  prévoir  qu'elle 
ne  saurait  remplir  les  conditions  du  problème.  La  chaîne  de 
l'écraseur  divise,  en  effet,  dans  bien  des  cas,  les  tissus,  sans 
amener  l'hémorrhagie  ;  elle  permet  de  faire,  comme  on  dit, 
des  incisions  sèches,  mais  il  faut  pour  cela  que  les  parties 
ne  soient  pas  trop  vasculaires.  Si  elles  renferment  des  ar- 
tères d'un  certain  calibre,  le  but  n'est  pas  atteint.  Or,  dans 
l'inversion  utérine,  ces  vaisseaux  ont  quelquefois  un  volume 
considérable.  Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'obser- 
vation qui  va  suivre,  on  les  sentait  battre  énergiquemment 
lorsque  l'on  explorait  le  pédicule,  et  à  en  juger  par  l'ampleur 
des  battements,  ils  avaient,  à  coup  sur,  le  volume  d'une 
grosse  radiale.  Il  est,  en  outre,  une  autre  condition  impor- 
tante que  l'écrasement  linéaire  ne  saurait  remplir.  Je  veux 
parler  de  l'occlusion  définitive  de  l'ouverture  faite  au  péri- 
toine. Cette  occlusion  ne  peut  être  obtenue  qu'au  moyen 
d'adhérences  qui  s'établissent  entre  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse  adossés.  Or,  le  travail  d'organisation  demande  uu 
certain  temps  pour  s'accomplir.  La  malade  reste  donc  ex- 
posée avec  cette  méthode  aux  deux  accidents  qui  on  fait 
proscrire  l'emploi  de  l'instrument  tranchant.  A  priorij  et  si 
l'expérience  cUnique  n'eut  déjà  prononcé  sur  ce  point,  j« 
repousserais  donc  cette  méthode  de  traitement,  mais,  je  le 
répète,  l'expérience  est  faite,  et  je  doute  qu'un  chirurgieD, 
après  avoir  lu  l'observation  qui  se  trouve  dans  Aran  *,  veuille 

^  Aran,  Leçons  cliniques  sur  bis  maladies  de  V utérus  recueillies  par  H 
Z>'  A.  Gauchet. 
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s'expQser  à  une  catastrophe  semblable  à  celle  que  Ton  a  eu, 
dans  ce  cas,  à  déplorer.  L'opération,  cependant,  a  été  très- 
sagement  conduite,  puisque  l'on  mit  deux  heures  pour  pra- 
tiquer la  section.  La  malade  succomba  quelques  heures  après 
à  rhémorrhagie. 

Quelques  chirurgiens,  Mac  Glintock  entre  autres,  ont  pro- 
posé de  tourner  la  difficulté  en  faisant  marcher  la  chaîne  de 
Técraseur  avec  une  très^grande  lenteur.  Ce  chirurgien  a 
même  eu  un  succès  en  procédant  ainsi.  Je  ferai  remarquer 
(fu'en  agissant  de  cette  manière,  ce  n'est  pas  l'écrasement 
linéaire  que  l'on  fait,  c'est  une  véritable  ligature  lente  et 
pn^ressive  que  l'on  applique.  On  reste  donc  exposé  aux  ac- 
cidents qui  peuvent  être  la  conséquence  de  cette  méthode  de 
diérèse  et  que  je  vais  examiner  tout  à  l'heure.  En  attendant, 
qu'on  soit  bien  persuadé  que  l'écrasement  linéaire,  pratiqué 
comme  on  voudra,  est  dans  l'espèce  une  opération  très-dan- 
gereuse. Je  connais  un  fait,  dont  il  ne  m'appartient  pas  de 
publier  les  détails,  qui  le  prouve.  L'écraseur  resta  appliqué 
vingt  heures  :  les  douleurs  furent  tellement  épouvantables,  les 
accidents  de  nature  tellement  pressants,  que  l'on  fut  obUgé 
de  desserrer  la  chaîne,  et  la  malade  expira  dans  la  journée. 
Ligature  lente  et  progressive.  —  En  premier  lieu,  elle 
détermine  des  douleurs  horribles  et  provoque  le  plus  sou- 
vent des  accidents  nerveux  d'une  excessive  gravité.  C'est  là 
une  complication  avec  laquelle  il  faut  compter.  Ce  que  je 
viens  de  dire  le  démontre.  J'en  puis  d'ailleurs  fournir  bien  d'au- 
tres preuves.  Je  ne  voudrais  pas  m'étendre  trop  sur  ce  point; 
je  me  contenterai  de  rappeler  succinctement  quelques  faits. 

Le  premier  appartient  à  M.  A.  Petit  K  II  s'agit  d'un  ren- 
versement chronique  de  l'utérus,  qui  fut  pris  pour  un  polype 
par  plusieurs  praticiens  instruits.  On  plaça  une  ligature  qui 

*  M.  A.  Petit,  Actes  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon^  t,  I". 
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détermina  des  douleurs  abdominales  épouvantables,  à  la  suite 
desquelles  la  malade  succomba, quoiqu'on  se  fût  hâté  d'enlever 
la  ligature  dès  que  se  manifestèrent  les  accidents.  L'erreur 
de  diagnostic  ne  fut  reconnue  qu'à  l'ouverture  du  cadavre. 

La  seconde  observation  a  été  recueillie  à  Bruxelles*. 
Le  sujet  est  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  opérée  à 
l'hôpital  Saint-Jean,  de  Bruxelles.  Cette  fois  il  n'y  eut  pas 
d'erreur  de  diagnostic  commise.  Le  chirurgien  s'était  bien 
proposé  d'enlever  l'utérus.  Les  souffrances  déterminées  par 
la  ligature  furent  tellement  vives  que  l'on  dut  la  desserrer 
à  plusieurs  reprises,  et  on  fut  en  définitive  forcé  de  renoncer 
à  l'opération.  La  malade  n'en  succomba  pas  moins  à  la  suite 
de  ces  tentatives  incomplètes. 

Enfin,  je  connais  un  troisième  fait,  semblable  aux  précé- 
dents,  et  sur  lequel,  pour  des  motifs  faciles  à  saisir,  je  ne 
puis  donner  des  détails,  l'auteur  n'ayant  pas  jugé  à  propos 
de  le  publier.  Tout  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  qu'il  s'agit 
d'une  femme  de  trente  ans ,  chez  laquelle  on  crut  faire  la 
ligature  d'un  polype.  Les  douleurs  furent  tellement  atroces 
que  Ton  dut  desserrer  la  ligature.  Mais  la  malade  succomba 
vingt-quatre  heures  après.  L'autopsie  fit  voir  que  le  lien 
avait  porté  sur  le  corps  utérin  introversé. 

Du  reste,  la  ligature  expose  à  d'autres  dangers.  Il  est  en 
effet  d'observation  que  ce  mode  de  diérèse  détermine  facile- 
ment des  inflammations  qui  ont  une  grande  tendance  à 
devenir  diffuses  et  à  s'étendre  au  loin.  Le. travail  d'organi- 
sation se  fait  mal  dans  les  parties  placées  au-dessus  du  Uen; 
aussi  voit-on  survenir  plus  fréquemment  qu'après  les  opéra- 
tions sanglantes  les  redoutables  complications  àee  plaies  : 
inflammation  diffuse,    hémorrhagie  consécutive,  infection 

*  Hevue  médico-chirurgicale  d^  Malgaigne^  t,  XU» 
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putride  et  résorption  purulente.  C'est  pour  cela  que,  malgré 
la  simplicité  du  manuel  opératoire,  la  ligature  lente  et  pro- 
gressive est  en  thérapeutique  chirurgicale  de  plus  en  plus 
délaissée.  Pour  ne  pas  sortir  de  la  question,  je  me  contente 
de  dire  que  si  cette  méthode  opératoire  est  préférée  à  Tins- 
trument  tranchant  et  à  l'écrasement  linéaire,  elle  n'en  reste 
pas  moins  excessivement  dangereuse.  Qu'il  me  soit  permis 
d'invoquer  à  l'appui  de  cette  assertion  l'opinion  de  Danyau  *  : 

«  Rien  n'est  plus  difficile  à  apprécier  que  l'exacte  valeur 
des  opérations,  ligature  simple,  section  précédée  de  la  liga- 
ture, qui  ont  été  conseillées  et  pratiquées  dans  le  cas  de 
renversement  chronique  de  la  matrice.  Une  statistique  véri- 
tablement exacte  n'est  pas  possible.  Pour  quelques  malheurs 
que  des  chirurgiens  d'une  trop  grande  bonne  foi  ont  fait 
connaître  au  public  médical,  combien  d'erreurs  de  diagnostic, 
combien  d'opérations  mortelles  ont  été  dissimulées.  Nous 
avons  connu  nous-même  des  cas  de  cette  espèce  qu'il  ne  nous 
appartiendrait  pas  de  publier,  et  qui  probablement  resteront 
éternellement  inconnus.  Nul  ne  peut  donc  dire  encore  quelles 
sont  au  juste  les  chances  favorables  ou  défavorables  d'une 
opération,  quelle  qu'elle  soit,  qui  consiste  dans  l'ablation  de 
l'utérus,  car  les  bases  manquent  à  un  calcul  quelconque  de 
probabilités  ;  ce  que  personne  n'ignore ,  c'est  la  gravité  de 
ces  opérations.  » 

La  même  opinion  est  exprimée  par  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question.  Je  me  borne  à  citer  Velpeau  *  : 

«  Soit  qu'on  se  serve  de  la  ligature,  soit  qu'on  ait  recours 
à  l'excision,  l'opération  a  toujours  paru  si  dangereuse  que 
peu  de  chirurgiens  ont  eu  le  courage  de  la  pratiquer.  Si  on 


*  Danyan,  Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I". 
»  Velpeav,  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  lY  p.  120, 
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l'étrangle  à  la  manière  d'un  polype,  par  l'un  des  procédés 
indiqués  ci-dessus,  il  faut  exercer  une  constriction  si  forte, 
si  longtemps  prolongée,  qu'il  en  résulte  bientôt  des  douleurs 
atroces,  des  accidents  nerveux,  des  convulsions  même,  et 
quelquefois  une  péritonite  mortelle.  Dans  le  cas  d'excision, 
l'hémorrhagie  peut  être  foudroyante  ;  comme  on  ouvre  le 
péritoine,  la  péritonite  est  encore  plus  à  craindre  que  dans 
le  cas  précédent  ;  le  sang  retenu  dans  le  vagin  peut  rentrer 
dans  le  ventre,  de  même  que  les  intestins  peuvent  faire 
irruption  du  côté  du  vagin.  » 

'  Il  serait  important,  je  le  reconnais,  d'avoir  une  statistique 
exacte.  Il  faut  y  renoncer  quant  à  présent.  La  citation  em- 
pruntée à  Danyau  en  dit  assez  les  raisons.  Ce  n'est  pas 
que  Ton  n'en  trouve  dans  certains  ouvrages,  surtout  dans  les 
livres  étrangers.  Les  Anglais  et  les  Allemands  aiment  les 
chiffi*es  et  en  produisent.  Fleetwood  Churchill,  par  exeiu{de, 
donne  une  longue  liste  d'extirpations  de  l'utérus  pratiquées 
heureusement  au  moyen  de  la  ligature,  et  les  choses  sont 
présentées  avec  un  certain  ait  ^  Le  nom  de  l'auteur,  l'indi- 
cation de  l'ouvrage,  du  volume,  de  la  page  où  se  trouve  le 
fait  qui  %ure  dans  la  statistique  ne  doivent  laisser  aucoa 
doute  dans  l'esprit  du  lecteur.  Toutefois,  j'ai  de  bonnes  rai- 
sons pour  ne  pas  accepter  sans  examen  les  assertions  de  cet 
auteur.  Il  ne  in'srpas  été  possible  de  contrôler  la  statistique 
qu'il  donne  ;  mais  le  peu  que  j'ai  pu  faire  à  cet  égard  justifie 
ma  défiance.  Ainsi  Fleetwood  Churchill  cite  une  opération  de 
Bouchot  (de  Lyon),  rapportée  par  Martin  ^.  J'avais  lu  au- 
trefois cet  ouvrage^  et  je  n'avais  nul  souvenir  de  cette  obeer* 


<  Fleetvood  Churchill,  l'raité  pratique  des  maladies  des  femmes j  traduit  de 
l'anglais  par  Wieland  et  Dubrisay,  2«  édit.,  p.  611.  Paris,  1874. 

<  Martin  (de  Lyon),  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  sur  plusieurs 
accidents  qui  peuvent  compliquer  la  çro$sesse,  Lyon,  1845, 
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vatioû.J'ai  désiré  en  connaître  les  détails  et  je  suis  remonté 
à  la  source.  Or,  j'ai  luqueBouchet  avait  proposé  l'opération 
à  une  malade  affectée  d'introversion,  mais  que  sa  proposition 
n'avait  pas  été  acceptée.  La  nuance,  on  le  voit,  a  son  impor- 
tance. Dans  la  même  liste,  je  trouve  un  autre  fait  à  l'avoir 
de  DeroubaiXj  et  comme  indication  d'ouvrage,  ï  Union  mêdi'^ 
cale  de  1852.  Ce  nom  a  éveillé  mon  attention,  car  je  croyais 
me  souvenir  que  c'était  celui  de  l'auteur  de  l'observation  que 
j'ai  rappelée  il  n'y  a  qu'un  instant,  et  qui  se  trouve  dans 
le  tome  XII  de  la  Revue  médico^chirtirgicale  de  Mal- 
gaigne.  Vérification  faite,  et  en  comparant  les  dates,  j'ac- 
quiers la  certitude  que  la  malade  qui  figure  comme  succès 
dans  la  liste  dressée  par  Fleetwood  Churchill  est  bien  la 
même  que  celle  dont  je  me  rappelais  avoir  lu  l'observation, 
observation  qui  s'est  terminée  par  la  mort,  quoique  l'opéra- 
tion n'ait  pu  être  achevée.  Il  ne  m'a  pas  été  possible  de  pous- 
ser  plus  loin  mes  recherches  bibliographiques,  mais  on  con- 
viendra qu'il  est  bien  étrange  que  deux  faits  qu'avait  retenus 
ma  mémoire  m'aient  fourni  la  preuve  de  deux  erreurs  com- 
mises ;  dans  tous  les  cas,  Fleetwood  Churchill  reconnaît  que 
l'opération  est  excessivement  grave.  Tous  les  chirurgiens, 
on  peut  le  dire,  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Ceci  posé,  il  est  évident  que  le  moyen,  quel  qu'il  soit,  qui 
permettrait  d'écarter  les  redoutables  complications  dont  il  a 
^Hé  question  plus  haut,  qui,  en  d'autres  termes,  transforme- 
rait une  opération  excessivement  dangereuse  en  une  autre 
relativement  très- innocente,  réaliserait  un  progrès  impor- 
tant. 

Les  indications  du  problème  à  résoudre  sont  ici  faciles  à 
saisir  :  toute  la  difficulté  consiste  à  diviser  les  tissus,  de 
înanière  à  prévenir  l'hémorrhagie,  et  à  éviter  que  la  cavité 
I^ritonéale  soit  ouverte.  La  cautérisation,  pratiquée  d'une 
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certaine  manière,  permet  d'atteindre  le  bat  avec  la  plus  en- 
tière sécurité.  Le  procédé  que  j'emploie  n'est  autre  que 
celui  que  je  mets  en  usage  depuis  longtemps,  et  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  sous  le  nom  de  ligatures  caustiques. 

L'appareil  instrumental  est  très-simple.  Il  consiste  en  une 
espèce  de  clamp  formé  de  deux  branches  articulées  à  l'ime 
de  leurs  extrémités,  en  forme  de  compas.  La  face  interne 
de  chacune  de  ces  branches  est  creusée  d'une  gouttière  de 
2  millimètres  environ  de  largeur  et  de  profondeur,  qui  a 
été  remplie  de  chlorure  de  zinc. 

Description  de  V opération.  —  La  malade  n'a  pas  été 
anesthésiée  ;  elle  a  été  placée  sur  le  bord  du  lit  d'opération, 
le  bassin  très- élevé,  de  façon  à  favoriser  le  retrait  du  pa- 
quet intestinal,  dans  le  cas  où  une  anse  aurait  eu  de  la  ten- 
dance à  descendre  dans  Tinfundibulum  péritonéal  de  nou- 
velle formation  ;  j'ai,  dans  le  même  but,  exercé  quelques 
pressions  sur  le  pédicule  vaginal,  et  j'ai  tâché  de  bien  recon- 
naître, à  travers  l'épaisseur  des  tissus,  le  col  utérin  dirigé 
en  haut,  comme  je  l'ai  dit.  Ces  précautions  prises,  le  pédi- 
cule a  été   saisi  immédiatement  au-dessus  du  col  utérin, 
entre  les  deux  branches  de  l'instrument,  qui  ont  été  serrées 
fortement.  Pour  plus  de  précautions,  et  afin  d'empêcher  le 
retrait  du  pédicule,  quatre  épingles  longues  et  fortes  ont  Hé 
placées  au-devant  des  branches.  Ceci  fait,  j'ai  enlevé  tonte 
la  tumeur  en  promenant  le  tranchant  d'un  bistouri  à  1  cen- 
timètre environ  en  avant  des  pinces;  il  ne  s'est  pas  écoulé 
une  goutte  de  sang,  la  constriction  était  donc  suffisante.  J'ai 
pris  à  ce  moment  quelques  précautions  pour  mieux  assurer 
le  succès  de  l'opération.  J'avais  sous  les  yeux  un  petit  moi- 
gnon qui  devait  nécessairement  se  mortifier  ;  néanmoins,  j'ai 
appliqué  sur  cette  surface  une  petite  rondelle  de  pâte  de 
chlorure  de  zinc  au'il  a  été  très-facile  de  maintenir  en  place 
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au  moyen  d'un  fil  passé  sous  les  épingles,  comme  dans  la 
suture  entortillée.  Les  effets  de  la  cautérisation  étant  assu- 
rés, j'ai  dû  me  préoccuper  de  la  limiter,  c'est-à-dire  de 
protéger  les  parties  voisines  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui 
auraient  pu  être  attaqués  par  la  diffusion  du  caustique  ;  j'ai 
donc  glissé  derrière  les  branches  de  l'instrument,  et  tout 
autour,  du  coton  cardé  imbibé  d'huile  d'olives,  de  manière 
à  isoler  autant  que  possible  la  partie  comprise  entre  les 
branches  de  l'instrument  ;  puis  la  malade  a  été  replacée  dans 
son  lit. 

Au  moment  de  l'opération,  le  pouls  était  à  60  ;  la  tempé- 
rature axillaire  à  37*.  La  douleur  qui  a  suivi  l'application 
de  l'instrument  a  été  assez  vive  ;  il  n'y  a  eu,  toutefois,  ni 
syncope,  ni  vomissement,  ni  accident  inquiétant. 

14  mars,  soir.  —  A  ma  visite  du  soir,  j'ai  trouvé  le  pouls 
à  64  ;  la  température  axillaire  à  ST. 

15  mars,  matin.  —  La  malade  accuse  des  douleurs  assez 
vives  dans  l'abdomen,  mais  le  ventre  est  souple,  et  les  pres- 
sions ne  les  augmentent  pas;  au  niveau  de  la  plaie,  la  dou- 
leur est  presque  nulle  ;  le  pouls  est  à  70,  la  température 
axillaire  à  36'',4.  Le  cathétérisme  est  pratiqué  ;  la  malade 
en  éprouve  un  très -grand  soulagement. 

15  mars,  soir.  —  Le  pouls  est  à  60  ;  la  température  axil- 
laire à  36*,5.  Nouveau  cathétérisme. 

16  mars,  matin.  —  Etat  excellent  :  pouls  à  60  ;  tempé- 
rature axillaire  à  37''.  Je  desserre  légèrement  les  branches 
de  l'instrument,  pour  éviter  une  section  trop  prompte  du  pé- 
dicule. Cathétérisme. 

16  mars,  soir.  —  Situation  toujours  très-satisfaisante  : 
pouls  à  64;  température  axillaire  à  37**.  La  malade  accuse 
des  douleurs  dans  le  ventre,  mais  celles-ci  sont  très-sup- 
portables ;  elles  ne  sont  guère  plus  fortes  que  celles  qu'elle 
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éprouvait  avant  Topératioû.  Aucun  remède  n'est  du  reste 
administré,  la  malade  se  refuse  à  prendre  autre  chose  que 
du  bouillon  ;  on  lui  en  donne  autant  qu'elle  en  désire. 

17  mars,  matin.  —  Les  douleurs  n'ont  pas  augmenté; 
elles  tiennent  d'ailleurs,  au  dire  de  la  malade,  à  la  présence 
do  l'instrument  qui  l'empêche  de  se  remuer  dans  son  lit,  et 
cette  fixité  de  position  paraît  la  fatiguer;  je  me  décide  à 
enlever  l'appareil  instrumental.  Gomme  ici  tout  est  impor- 
tant, j'indique  brièvement  les  précautions  que  j'ai  prises. 

Je  m'attendais  à  voir  remonter  le  pédicule,  aussi  je  n'ai 
pas  voulu  l'abandonner  à  lui-même  ;  je  le  fais  donc  mainte- 
nir avec  des  pinces  de  Museux,  pendant  que  j'enlève  les 
pinces  caustiques,  que  je  nettoie  à  grande  eau  la  vulve  et  le 
vagin,  afin  d'entraîner  les  parcelles  de  caustique  qui  auraient 
pu  rester  adhérentes  au  pédicule  ;  puis  j'embrasse  la  partie 
mortifiée  dans  une  anse  de  fil  métallique  que  je  tords  médio- 
crement. Je  lave  de  nouveau  à  grande  eau,  et  j'abandonne 
les  choses  à  elles-mêmes.  Après  ce  pansement,  quia  étéasses 
long,  le  pouls  est  à  80;  la  température  à  37*,5. 

17  soir. —  Ainsi  que  je  l'avais  prévu,  le  pédicule  a  été 
entraîné  en  haut  de  toute  la  longueur  de  l'index  ;  le  pouls 
est  à  84,  la  température  axillaire  à  38%  1.  La  malade,  néan- 
moins, a  éprouvé  un  grand  soulagement.  Le  cathétérisme 
est  toujours  régulièrement  continué. 

18  matin.  —  Etat  satisfaisant,  pouls  à  84,  températnre 
axillaire  38**,  3.  Des  injections  vaginales  abondantes  sont 
faites  avec  soin  deux  fois  par  jour. 

18  soir.  —  L'abdomen  est  un  peu  douloureux  ;  la  malade 
accuse  de  la  céphalalgie  ;  le  pouls  est  à  88,  la  température 
axillaire  à  3S%  5. 

19  matin.  —  La  nuit  a  été  excellente  ;  la  malade,  qui  s'est 
contentée  jusque-là  de  bouillon,  demande  des  aliments  solides; 
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elle  commence  à  uriner  ;  le  pouls  est  à  72,  la  température 
axillaire  à  37®,  4. 

19  soir.  —  Pouls  à  78,  température  axillaire  38%  2. 

20  matin.  —  Etat  des  plus  satisfaisants;  le  pouls  esta  70, 
la  température  axillaire  à  34®,  2.  A  dater  de  ce  moment,  la 
situation  va  toujours  en  s'améliorant,  le  sommeil  revient, 
l'appétit  devient  plus  vif,  je  cesse  les  injections. 

29  mars.  —  Jusqu'au  29,  je  ne  trouve  rien  d'essentiel  à 
noter;  le  pédicule  se  détache,  et  comme  j'avais  eu  la  pré- 
caution de  l'embrasser  avec  un  fil  métallique ,  j'ai  pu  le 
recueillir;  il  a  trois  centimètres  environ  de  longueur,  il  a  la 
grosseur  de  l'index.  Depuis  le  20  mars,  le  pouls  a  oscillé 
entre  70  et  75,  la  température  axillaire  ne  s'est  pas  élevée 
au-dessus  de  37<^,  5. 

La  convalescence  marche  rapidement ,  toutes  les  fonc- 
tions s'exécutent  bien,  la  malade  reprend  à  vue  d'œil. 

8  avril. —  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois,  elle 
éprouve  des  douleurs  assez  vives  dans  les  jambes  et  a  de  la 
peine  à  se  tenir  debout  :  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  étonner, 
car,  depuis  neuf  mois,  c'est  la  première  tentative  qu'elle  fait 

pour  sortir  du  lit.  Les  forces  reviennent  du  reste  rapidement  ; 

le  12  avril,  elle  se  trouve  en  état  de  descendre  au  promenoir. 
20  avril.  —  La  santé  est  parfaite.  La  malade  se  trouve 

assez  de  forces  pour  retourner  dans  ses  montagnes  de  l'Ar* 

dèche;  elle  demande  son  exeat. 
Avant  son  départ,  j'ai  examiné  avec  soin  l'état  des  parties. 

Le  vagin  est  complètement  fermé  en  haut  par  une  cicatrice 

^'paisse  et  résistante.  La  guérison  est  donc  complète. 
On  sait  combien  il  est  difficile  de  suivre  les  malades  après 

leur  sortie  de  l'hôpital;  j'ai  fait  mon  possible  pour  ne  pas 

perdre  complètement  de  vue  ce  cas  intéressant.  Avant  de 

publier  cette  observation,  j'ai  pris  quelques  renseignements. 
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La  malade  m'a  écrit  un  an  environ  après  son  opération  ;  elle 
se  porte,  me  dit- elle,  à  merveille;  elle  a  repris  les*  rudes 
travaux  de  la  campagne,  elle  exerce  particulièrement  la 
profession  de  lessiveuse;  on  peut  juger  de  son  état  parle 
détail  suivant  qu'elle  me  donne  :  il  lui  arrive  souvent  d'être 
forcée  de  faire  à  pied  une  course  de  trois  heures,  elle  n'en 
éprouve  aucune  fatigue. 

Pour  ne  pas  interrompre  le  fil  de  Tobservatiou,  je  n'ai 
rien  dit  de  Texamen  de  la  tumeur.  Cet  examen,  on  le  com- 
prend, a  été  fait  avec  le  plus  grand  soin  dès  que  ropération 
a  été  terminée,  en  se  contentant  de  prendre  les  précautions 
ordinaires  pour  ne  pas  trop  altérer  la  physionomie  de  la  fike 
pathologique.  La  partie  inférieurement  située  oflBre  Taspecl 
et  la  consistance  des  polypes  fibreux,  elle  a  le  volume  d'une 
orauge.  Mon  chef  de  clinique,  le  D'  Aubert,  a  étudié  sa 
structure  au  microscope,  il  n'y  a  trouvé  que  du  tissu  fibreux. 
La  tumeur  supérieure,  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente, 
offre  une  surface  lisse,  la  forme,  le  volume  et  la  consistance 
du  corps  utérin  ;  elle  est  creusée  d'une  cavité  à  parois  très- 
lisses,  dont  l'orifice  béant  se  voit  sur  la  surface  do  la  section 
faite  dans  l'opération.  Cette  cavité  ne  va  pas  jusqu'au  pédi- 
cule qui  réunit  les  deux  tumeurs,  il  ne  paraît  pas  douteux 
que  l'on  a  sous  les  yeux  tout  le  corps  de  l'utérus  ;  le  col  de 
l'organe  est  resté  compris  soit  entre  les  branches  de  l'ins- 
trument, soit  dans  le  petit  moignon  traversé  par  les  épingles. 

L'examen  microscopique  de  cette  partie  de  la  tumeur  a 
laissé  voir  la  structure  de  la  matrice.  M.  Âubert  y  a  re- 
connu la  fibre  musculaire  telle  qu'on  la  voit  à  l'état  normal, 
lorsque  Ton  étudie  le  tissu  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité. 

Il  faudrait  un  parti  pris  de  nier  l'évidence  pour  se  refuser 
à  reconnaître  que  le  procédé  suivi  n'a  pas  imprimé  à  Topé- 
ration  une  remarquable  innocuité.  Pendant  toute  la  durée  du 
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traitement,  c'est-à-dire  depuis  le  14  mars,  jour  de  l'opéra- 
tion, jusqu'au  29,  que  l'eschare  s'est  détachée,  le  pouls  s'est 
élevé  un  seul  jour  à  88  ;  la  température  n'a  pas  dépassé  38«,5. 
Dira-t-on  que  c'est  là  un  fait  heureux,  mais  qu'il  faudrait, 
pour  se  prononcer^  un  certain  nombre  d'observations  sem- 
blables ;  la  démonstration  serait,  à  coup  sur,  plus  complète, 
toatefoisy  les  cas  de  ce  genre  sont  trop  rares  pour  qu'un 
diirargieni  quelque  étendue  que  soit  sa  pratique,  puisse  avoir 
l'occasion  d'en  recueillir  beaucoup  ;  qu'il  me  soit  permis  de 
dire  que  cette  innocuité  ne  m'a  pas  surpris  ;  dans  ma  leçon 
da clinique  du  13  mars,  j'avais  annoncé  qu'il  en  serait  ainsi, 
et  je  m'appuyais  sur  les  raisons  suivantes. 

C'était,  il  '  est  vrai,  la  première  fois  que  je  pratiquais 
l'extirpation  de  la  matrice,  mais  depuis  près  de  vingt  ans, 
et  dans  des  circonstances  très-diverses,  j'ai  pu  constater 
l'efficacité  et  l'innocuité  du  procédé  opératoire  que  je  me 
proposais  de  suivre.  Quels  étaient,  en  effet,  les  dangers  que 
j'avais  à  courir,  les  écueils  que  j'avais  à  éviter  ?  J'avais  à 
owidre  :  1*  les  accidents  déterminés  par  la  douleur  ou 
accidents  nerveux  :  2*  l'hémorrhagie  ;  3"  les  accidents  inflam- 
matoires résultant  surtout  de  la  lésion  péritonéalo. 

Accidents  nerveux.  -  -  J'étais  complètement  rassuré  sur 
œ point,  parce  que  j'ai  pu  constater  maintes  fois  que  la  dou- 
lear  déterminée  par  les  pinces  caustiques  n'est  pas  compa- 
rable à  celle  qui  accompagne  la  ligature  lente  et  progressive, 
id  sous  le  rapport  de  l'intensité,  ni  surtout  sous  le  rapport 
de  la  durée.  Les  filets  nerveux,  compris  dans  les  branches 
de  l'instrument  ne  sont  pas  coupés  par  une  simple  pression, 
t laquelle  résiste  énergiquement  le  névrilèrae,  ils  sont,  en 
Diême  temps,  détruits  par  le  caustique.  Cotte  explication  mo 
Mible  plausible  :  peu  importe  du  reste  l'explication  ;  c'est 
là  une  question  de  fait  que  j'ai  pu  vérifier  dans  le  traitement 
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de  l'anus  contre  nature,  dans  l'opération  du  varicocèle,  dans 
celle  de  la  castration  et  dans  bon  nombre  d'autres  opérations 
que  j'ai  pratiquées  en  suivant  cette  méthode  opératoire. 

Hémorrhagie.  —  Je  n'ai  qu'à  répéter,  à  propos  de  i'hé- 
morrhagie,  ce  que  je  viens  de  dire,  et  de  fait,  dans  mon 
observation,  on  a  pu  voir  que  les  vaisseaux  ont  été  immé- 
diatement fermés,  puisque  la  section,  pratiquée  âu-derant 
des  pinces,  n'a  pas  laissé  s'écouler  une  goutte  de  sang. 
L'eschare  ne  s'est  détachée  que  le  quinzième  jour  ;  le  travail 
d'organisation  a  donc  eu  tout  le  temps  de  se  faire  tout  aussi 
bien  que  si  une  ligature  eût  été  portée  directement  sur  les 
vaisseaux  divisés. 

Accidents  inflammatoires.  —  Sous  ce  rapport  aussi. 
j'étais  complètement  rassuré  par  l'expérience  ;  ce  n'était  pas, 
en  effet,  la  première  fois  que  j'allais  comprendre  une  portion 
du  péritoine  entre  les  branches  de  mes  pinces  caustiques. 
J'ai  pu  recueillir,  l'année  dernière,  l'observation  d'un  malade 
chez  lequel  j'ai  pratiqué  la  castration  pour  remédier  à  des 
accidents  causés  par  la  migration  imparfaite  du  testicule.  La 
cavité  abdominale  communiquait  largement,  chez  ce  malade, 
avec  la  cavité  de  la  tunique  vaginale.  La  membrane  séreuse 
a  donc  été  intéressée  et  tout  s'est  passé  avec  la  plus  grande 
simplicité.  C'est,  qu'en  effet,  avec  mon  procédé,  le  péritoine 
est  coupé,  il  est  vrai,  mais  la  cavité  péritonéale  n'est  pas 
ouverte  pour  cela.  Le  premier  effet  de  la  constriction  exercée 
par  les  pinces  est  d'adosser  les  deux  feuillets  de  cette  mem- 
brane, de  fermer  par  conséquent  la  cavité.  L'inflammation, 
qui  suit  forcément  la  cautérisation,  et  qui  a  pour  caractère 
d'être  franche,  circonscrite,  provoque  la  formation  d'adhé^ 
rences  solides  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux.  Quand 
l'eschare  tombe,  l'organisation  de  ces  adhérences  est  faite. 

L'événement  a  justitii  pleinement  toutes  mes  prévisions; 
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l'opération  que  j'ai  pratiquée  chez  cette  malade  ne  constitue 
pas  seulement  une  simple  modification  apportée  à  un  procédé 
opératoire  ;  c'est  une  méthode  opératoire  innocente  substi- 
tuée à  d'autres  infiniment  dangereuses.  J'ose  afrirfaier  que 
l'extirpation  de  l'utérus  introversé,  que  Boyer  appelait  une 
opération  condârnnable,  peut  être  entreprise  aujourd'hui 
avec  sécurité. 

L'observation  qi)i  précède  est  un  nouvel  et  frappant  exem- 
ple de  l'innocuité  que  présente  la  'méthode  que  j'appelle 
la  ligature  caustique  ;  de  cette  méthode,  que  M.  Goutaret 
appréciait  déjà  en  ces  termes,  il  y  a  vingt  ans,  alors  qu'il 
écrivait  sa  thèse  sous  l'inspiration  des  faits  qu'il  avait  pu 
recueillir  dâw  mon  service^  : 

«  11  faut  conchire  de  ce  qui  précède  que  les  ligatures  caus- 
tiques constituent  une  méthode  générale  de  traitement.  Ce 
que  je  viens  d'exposer  suffit  déjà  pour  faire  apprécier  leur 
utilité  et  leur  importance  et  pour  indiquer  les  cas  où  l'on 
peut  les  employer.  » 

i  CoQtaret,  Des  ligatures  caustiques, iheèe  d^  doctorat,  l'uris,  1655. 
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« 

Deuxième  observation  d*aropatation  de  Tutërus,  pratiquée  au  moyen  des  piom 
caustiques.  —  Mort.  —  Détails  nécroscopique^î.  —  Réflexions.  —  Troisième 
observation.  —  Amputation  suivie  de  guérison.  —  Conclusions. 

La  question  que  j'ai  traitée  dans  la  leçon  précédente  est 
trop  importante  pour  que  je  n'aie  pas  saisi  l'occasion  qui 
m'était  offerte  d'en  faire  le  sujet  d'une  nouvelle  clinique. 
J'ai  supprimé  dans  la  rédaction  de  celle-ci  les  parties  qui  se 
trouvent  exposées  dans  les  pages  qui  précèdent.  Je  ne  con- 
signe ici  que  les  nouveaux  documents  que  j'ai  pu  recueillir. 
J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois  l'amputation  de 
l'utérus  introversé  au  moyen  des  pinces  caustiques.  L'une 
des  malades  a  succombé  aux  suites  de  l'opération.  Ce  résul- 
tat fâcheux  eût  pu  être  évité,  il  l'eût  été  probablement,  si 
j'eusse  été  mieux  fixé  sur  certains  points  de  la  physiologie 
pathologique  de  Topé  ration.  L'autopsie  de  la  malade,  que  j'ai 
pratiquée  avec  le  plus  grand  soin,  m'a  révélé  une  particula- 
rité très-importante  et  tout  à  fait  imprévue  ;  aussi  ce  fait  ne 
m'a-t-il  point  découragé.  Instruit  par  l'expérience,  je  me 
suis  promis  de  prendre  à  l'avenir  certaines  précautions  dont 
ce  fait  malheureux  a  fait  ressortir  l'importance  à  mes  yeux. 
La  seconde  malade  dont  je  donne  l'observation  (p.  220) 
présentait,  ainsi  qu'on  le  verra,  les  conditions  les  plus  désa- 
vantageuses ;  elle  se  trouvait,  quand  j'ai  entrepris  son  trai- 
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tement,  dans  une  situation  désespérée;  j'ai  été  assez  heureux 
pour  obtenir  la  guérisou. 

Première  Observatioîî. — Marie-Louise  Ghaboz,cuisinière, 
âgée  de  vingt-huit  ans,  entre  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte- 
Anne,  numéro  12,  le  6  janvier  1872.  Nous  recueillons  sur 
les  antécédents  les  renseignements  suivants  : 

Cette  maladie,  douée  d'une  bonne  constitution,  a  toujours 
3u  une  santé  excellente.  Il  y  a  deux  ans,  elle  accoucha  une 
première  fois  et  à  terme,  nous  dit-elle  ;  les  douleurs  furent 
û  promptes  que,  surprise  à  Timproviste,  elle  n'eut  que  le 
temps  de  se  jeter  tout  habillée  sur  sou  lit,  et  l'enfant  fut 
projeté  an  dehors  à  1  mètre  de  distance.  Je  donne  ces  dé- 
ails  comme  ils  m'ont  été  transmis,  sans  pouvoir  en  garantir 
lutrement  la  véracité.  Les  suites  de  couches  ont  été  bonnes 
)t  la  santé  s'est  rétablie  assez  promptement.  La  menstrua- 
ion,  qui  s'était  toujours  régulièrement  accomplie  avant  la 
j^ossesse,  reparait  dans  de  bonnes  conditions. 

Un  an  plus  tard,  et  huit  jours  après  une  époque  mens- 
truelle, il  se  manifesta  une  métrorrhagie  très-abondante, 
suivie  d'une  syncope.  A  dater  de  ce  moment,  les  règles  de- 
nennent  irrégulières,  et  de  fréquentes  métrorrhagies  d'une 
intensité  variable  se  manifestent  à  plusieurs  reprises.  Vers 
le  milieu  du  mois  dernier,  et  à  la  suite  d'une  vive  émotion 
morale,  la  malade  a  été  prise  d'une  nouvelle  métrorrhagie 
très-abondante,  accompagnée  de  vives  douleurs  dans  la  ré- 
gion lombaire.  Les  pertes  n'ont  pas  cessé  depuis  ce  moment. 

État  de  la  malade  lors  de  son  entrée  à  l'Hô tel-Dieu.  — 
La  malade,  profondément  anémiée,  est  d'une  pâleur  et  d'une 
faiblesse  extrèmeSsLes  grandes  fonctions,  toutefois,  s'accom- 
plissent régulièrement.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux,  un 
écoulement  séro- sanguinolent,  abondant  et  fétide,  se  fait  par 
les  parties  génitale».  Par  le  toucher,  on  constate  dans  le 
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vagiu  la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  assez  mollasse, 
légèrement  mamelonnée  et  du  volume  d'une  petite  orange. 
Elle  est  légèrement  pédiculée  à  sa  base.  On  ne  trouve  sur  la 
surface  aucun  orifice  et  nul  vestige  du  col  utérin.  Les  culs- 
de  sac  du  vagin  sont  effacés.  Le  doigt  sort  enduit  d'un 
liquide  visqueux,  gluant,  rougeâtre  et  d'une  odeur  excessi- 
vement fétide.  La  région  hypogastrique  paraît  vide,  on  ne 
sent  pas  le  globe  utérin  malgré  la  souplesse  des  parois  abdo  • 
minales.  Une  sonde  de  femme  introduite  dans  la  vessie  laisse 
écouler  un  peu  d'urine.  Il  est  très-facile  de  sentir  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  l'extréniité  de  l'olgalie.  Ces 
signes  étaient  suffisants  pour  faire  diagnostiquer  une  inver- 
sion utérine.  Toutefois,  je  crois  prudent  de  faire  un  examen 
au  spéculum,  et  de  chercher  avec  soin  si  on  ne  pouvait  pas 
découvrir  Torifice  du  col  utérin.  Cet  examen  n'adonné  que 
des  résultats  négatifs,  et  a  permis  de  constater,  une  fois  de 
plus,  que  la  surface  de  la  tumeur  se  continuait  sans  ligne  de 
démarcation  avec  la  paroi  vaginale. 

Le  6  janvier,  la  malade  accuse  une  vive  douleur  ayant 
pour  siège  la  cuisse  gauche  ;  le  membre,  de  ce  côté,  est 
tuméfié  et  comme  jnfiltré.  La  pression  exercée  sur  le  trajet 
des  gros  vaisseaux  augmente  les  souffrances.  Malgré  cette 
complication  de  phlébite,  les  indications  me  paraisssent  si 
pressantes  que  je  me  décide  à  faire  l'ablation  de  l'utéms 
introversé. 

L'opération  a  été  pratiquée  à  ma  clinique  le  10  janvier. 
Je  ne  dis  rien  du  procédé,  c'est  celui  que  j*ai  employé  cheï 
la  malade  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  dans  les  pages  qui 
précédent. 

10  janvier.  —  Les  douleurs  ont  été  supportables;  la  nuit 
a  été  bonne  ;  il  y  a  six  heures  d'un  sommeil  tranquille.  U 
malade  a  uriné  sans  le  secours  de  la  sonde.  Je  note  ceci,  une 
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fois  pour  toutes,  que  nous  ti'avons  jatoais  eu  besoin  de  rè 
courir  au  cathétérisme. 

1 1  janvier.  —  Le  ventre  est  souple  et  indolent.  La  malade 
accuse  un  peu  de  douleurs  lombaires.  Je  m'efforce  dé  sou- 
tenir les  forces  à  l'aide  de  bouillons,  du  vin  de  quinquina  et 
du  vin  de  Bordeaux.  Pouls  à  104;  température  axillàire 
37%  6. 

12 janvier. —  Même  état;  pouls  àlOO;  températures?*,  9. 

13  janvier.  -  La  nuit  a  été  paisible.  Les  douleurs  lombai- 
res, toutefois,  ont  empêché  la  maladcf  de  dormir.  Les  pinces 
caustiques  sont  enlevées  et,  sur  la  rainureprofohde  qu'elles  ont 
déterminée  dans  les  tissus,  je  place  un  fil  métallique  souple 
et  médiocrement  serré.  Après  avoir  fait  un  lavage  complet 
de  toutes  les  parties  avec  l'eau  de  Pagliari,  j'abandonne  le 
pédicule  à  lui-même,  et  je  constate  que  le  fil  métallique  est, 
au  bout  de  quelques  heures,  entraîné  assez  haut  dans  la  cavité 
vaginale.  Je  continue  à  alimenter  la  malade  autant  que  pos- 
sible; pouls  100;  température  37%  8. 

14  janvier.  —  Le  pansement  a  procuré  un  grand  état  de 
bien-être.  Les  douleurs  lombaires  ont  disparu.  La  nuit  a  été 
excellente,  le  sommeil  tranquille.  Pouls,  9î^  ;  température, 
37%6. 

15  janvier.  —  Une  assez  vive  douleur  se  déclare  dans  la 
jambe  droite,  qui  est  un  peu  œdématiée;  elle  s'exaspère 
lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Le 
ventre  est  toujours  souple  et  indolent.  L'appétit  est  bon. 

* 

16  janvier.  —  Etat  très-satisfaisant.  Pouls,  92  ;  tempé- 
rature, :îs\ 

17  janvier.  —  Le  mieux  se  soutient.  La  malade  a  une 
garde-robe  abondante  ;  c'est  la  première  depuis  l'opération. 
Pouls,  95;  température,  37%7. 

24  janvier.  —  Jusqu'au  24,  les  choses  paraissent  mar- 
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cher  convenablement;  mais  cette  nuit,  la  malade  a  été  prise 
d'un  frisson  intense  et  prolongé,  suivi  d'une  sueur  abon- 
dante. Pouls,  140;  température,  4(y*,4. 

A  la  visite  du  matin,  je  trouve  les  traits  du  visage  pro- 
fondément altérés.  Une  légère  traction  exercée  sur  le  fil 
métallique  détermine  la  chute  du  pédicule.  Il  est  constitaé 
par  une  petite  masse,  une  espèce  de  bourbillon  qui  présente 
une  fétidité  renversante.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux  à 
la  pression.  11  n'est  pas  ballonné. 

J'administre  immédiatement  75  centigrammes  de  sul&te 
de  quinine,  et  je  fais  prendre  dans  la  journée  une  potion 
avec'2  grammes  d'alcoolature  d'aconit.  Le  soir,  pouls,  140; 
température,  4(y*,8. 

25  janvier.  —  La  faiblesse  est  très-grande  ;  la  malade 
accuse  des  coliques  et  la  diarrhée  se  manifeste  ;  le  ventre, 
toutefois,  n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  Prescriptions 
continuées.  Pouls,  144;  température,  4(y*,7. 

26  janvier.  —  La  situation  semble  vouloir  s'améliorer. 
Pouls,  124;  température,  39°,6. 

27  janvier.  —  L'espoir  que  j'avais  conçu  un  instant  ne  se 
réalise  pas  ;  la  faiblesse  augmente  ;  la  diarrhée  ne  cède  pas  ; 
la  respiration  s'embarrasse.  A  l'auscultation,  on  constate 
de  la  rudesse  et  des  craquements  au  sommet  des  poumons. 
Le  ventre  est  toujours  souple  et  indolent.  Pouls,  132  ;  tempé^ 
rature,  39^,8. 

28  janvier.  —  Les  symptômes  s'a^ravent  ;  le  faciès  est 
profondément  altéré  ;  le  ventre  est  toujours  souple  et  indo- 
lent. Pouls,  140;  température,  39%9. 

29  janvier.  —  L'état  de  la  malade  est  désespéré.  La  pa- 
role devient  difficile  ;  l'oppression  est  extrême  ;  les  extré- 
mités se  refroidissent  et  la  mort  arrive  à  dix  heures  du 
soir. 
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A  tUopsie.  —  L'autopsie  a  été  pratiquée  trente  heures  en- 
viron après  le  décès. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  louche  dans  lequel  nagent  des  grumeaux 
purulents.  Quand  on  à  fait  écouler  le  liquide  et  qu'on  exa- 
mine la  surface  péritonéale,  soit  pariétale,  soit  viscérale,  on 
constate  que  l'exsudat  infiltré  de  pus  qui  le  recouvre  est 
beaucoup  plus  prononcé  dans  la  région  sus- ombilicale  (sur- 
face diaphragmatique  et  surface  du  foie  plus  particulière- 
ment) que  dans  la  région  pelvienne,  où  il  en  existe  à  peine 
quelques  traces.  Les  deux  plèvres  sont  aussi  tapissées  d'un 
exsudât  peu  épais,  infiltré  de  pus,  et  qui  établit  des  adhé- 
rences molles  entre  les  poumons  et  les  parois  thoraciques  ; 
les  lobes  pulmonaires  adhèrent  entre  eux  de  la  même  ma- 
nière. Point  d'abcès  dans  le  tma.  pulmonaire  ;  le  péricarde 
est  sain  ;  le  Tentricule  dnoif^Venferme  un  caillot  fibrineux 
décoloré,  qid  se  prolonge  à  une  petite  distance  dans  Tartère 


\^j' 


pulmonaire  ;  un  caiUoj^|ÊB^  existe  dans  le  ventricule 

gauche.     •  ^^r^'---       ri-  •■  .^ 

Le  foie  est  anéoûèëlgcaiaseux  rilaèi^sente  aucun  foyer 
purulent.  Les  reiiû^V^oiÂ  iont  pM  non  pIû  le  siège  d'abcès  ; 
la  substance  œrti(Si|^iÊj?i)iB^  décoloré  ;  la  substance  mé- 

dullaire a  une  teinte  bdWMÎMqi^^lifaistfbncée  ;  la  rate  est  un  peu 
plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal,  mais  n'offre  pas  d'autre 
altération. 

La  sphère  génitale  a  été  l'objet  d'un  examen  attentif. 

J'ai  d'abord  exploré  la  région  avec  le  spéculum.  Quel  n'a 
pas  été  mon  étonnement  et  celui  des  assistants,  de  voir,  au 
fond  de  l'instrument,  le  col  utéria  avec  son  aspect  à  peu  près 
normal!  Le  vagin  avait  ses  dimensions  accoutumées  ;  je  me 
rappelai  alors  ce  que  m'avait  dit  mon  confrère,  le  D' Lasaigne, 
au  sujet  de  la  femme  Ghabrier,  que  j'avais  opérée  à  une 
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autre  époque.  Appelé  if,  voir  cette  malade,  im  an  après  l'opé 
ration  qu'elle  avait  subie,  il  avait  pratiqué  le  toucher  d 
avait  cru  sentir  le  col  utérin.  Je  n'attachais  pas,  à  cette 
époque,  grande  importance  à  ce  renseignement,  car  j'étais 
bien  sîtr  d'avoir  enlevé  la  matrice,  et  je  me  dis:  Ce  que  mon 
confrère  a  senti,  c'est  le  moignon  de  l'amputation  qui,  pro- 
bablement, faisait  un  peu  de  saillie  au  fond  du  vagin.  A  ce 
moment,  je  me  demandais  si  je  n'avais  pas  été  dupe  d'ooe 
illusion,  et  si,  contre  toute  attente,  je  n'avais  pas  seulement 
enlevé  un  polype  utérin.  J'eus  bientôt  l'explication  de  cette 
singularité. 


En  oxamiitant  la  cavité  pelvienne  débarrassée  du  paquet 
intestinal,  je  vis  cette  cavité  séparée  en  deux  parties  par  mie 
cbison  transversalement  placée,  et  qui  était  constituée  par 
les  deux  ovaires,  les  trompes  et  le  ligament  large.  A  la  partie 
moyenne  de  la  cloison,  dnns  le  point  qu'aurait  dû  occuper  la 
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matrice,  existait  une  échancnire  profonde.  11  était  facile  de 
voir  que  l'utèrns  était  absent. 

Avant  de  poursuivre  mon  examen,  je  fis  dessiner,  puis 
mouler  la  cavité  pelvienne.  Je  reproduis  ici  la  figure. 

Puis  je  procédai  à  la  dissection  des  parties  ;  j'enlevai 
d'abord  l'os  iliaque  du  côté  droit,  de  manière  à  avoir  une 
conpe  antéro-latérale  des  orçanes. 


Le  vagin  avait  son  aspect  ordinaire;  le  col  utérin  occupe 
sa  position  normale  ;  il  est  verticalement  dirigé  et  existe  en 
presque  totalité  ;  il  a  environ  2  centimètres  de  longucnr.  I^a 
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cavité  du  col  persiste,  mais  en  haut  elle  est  fermée  par  on 
tissu  de  cicatrice  encore  mou,  et  qui  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  cet  ensemble  de  parties  constituées  par 
les  ovaires,  les  trompes  et  les  ligaments  larges.  Ces  tissas 
sont  gorgés  de  sang,  toutefois  je  n'ai  point  vu  de  foyer  pu- 
rulent. La  cavité  péritonéale  est,  du  reste,  complètement 
fermée  de  ce  côté.  Ce  qui  reste  du  col  utérin  a  conservé  ses 
rapports  avec  la  vessie  et  le  rectum. 

La  fig.  6  rend  cette  description  très-claire. 

Cette  dissecticsi  a  péremptoirement  démontré  deux  choses: 
1*^  que  l'utérus  avait  bietn^été  enlevé;  2'*  que  lorsque  l'ou 
pratique  l'extirpation  de  cet  organe,  le  col  reparaît  par  le 
mécanisme  suivant  : 

L'utérus,  retourné  comme  un  doigt  de  gant,  vient  faire 
saillie  dans  le  vagin  jusqu'à  la  vulve,  et  même  quelquefois 
plus  loin.  Ce  inouvement  de  descente  renverse  le  col  dans 
toute  son  éteniduc,  et  les  lèvres  sont  nécessairement  dirigées 
en  haut,  du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Ceci  ne  peut  pas  se 
produire  sans  que  les  liens  suspenseurs  de  la  matrice  soient 
fortement  tiraillés  en  bas.  Ii>rflque  le  corps  de  l'utérus  a  été 
enlevé,  l'élasticité  de  ces  ti9B98  fait  retourner  le  doigt  de 
gant,  et,  par  cette  manœuvre  inverse,  la;  museau  de  tanche 
se  reforme  et  reprend  sa  position  normale^  ' 

Ce  point  de  physiologie  ps^thologique  a  une  haute  impor- 
tance.  Il  nous  explique  le  danger  qui  accompagne,  inévita- 
blement, l'extirpation  de  l'utérus  introversé  avec  l'instrument 
tranchant. 

La  réduction  des  parties  a  pour  effet  de  replacer  les  par- 
ties excisées  dans  la  cavité  pelvienne  et  le  i)éritoine  se  trouve 
ainsi  nécessairement  ouvert.  Le  même  effet  doit  se  produire 
si  on  emploie  l'écrasement  linéaire.  Il  y  a  donc,  sous  ce  rap- 
port, une  source  de  dangers,  car,  quelleque  soit  la  lenteur  avec 
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laquelle  on  procède,  et  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  faire  remar- 
quer que  cette  lenteur  danb  la  marche  de  l'instrument  ramè- 
nerait l'action  de  celui-ci  à  celle  de  la  ligature  simple,  qui 
détermine  des  douleurs  atroces,  quelle  que  soit,  dis-je,  la  len- 
teur avec  laquelle  on  procède,  on  ne  donnera  jamais  aux 
adhérences  le  temps  de  se  faire.  Admettons  encore  que  sa 
section  puisse  être  faite  au  moyen  de  cet  instrument,  n'a- 
t-on  pas  à  redouter  encore  un  écoulement  sanguin  qui  ne 
se  ferait  plus  dans  le  vagin,  mais  dans  la  cavité  péritonéale. 
L'écraseur  linéaire  donne,  il  est  vrai,  des  incisions  sèches, 
mais  à  la  condition  que  les  tissus  ne  soient  pas  trop  vascu- 
laires  :  or,  ici  il  y  a  des  artères  qui  ont  quelquefois  un  volume 
respectable. 

Revenons  maintenant  sur  les  détails  de  l'observation  qui 
précède,  et  tâchons  de  saisir  les  circonstances  qui  ont  pré- 
paré la  catastrophe.  Je  crois  pouvoir  dire  qu'instruit  par 
Te^iypérience,  je  pourrai  à  l'avenir  écarter  des  complications 
que  j'ai  laissées  se  développer  par  suite  d'hésitation  et  d'ex- 
cès de  timidité  dans  l'emploi  des  moyens  curatifs. 

Cette  malade  se  trouvait,  au  moment  de  l'opération,  dans 
une  situation  très-précaiie.  La  phlébite  des  veines  fémorales, 
qui  s'est  déclarée  deux  jours  auparavant,  était  peut-être  une 
contre-indication.  J'ai  hésité  beaucoup,  en  eflfet,  à  entre- 
prendre le  traitement  chirurgical.  Je  m'y  suis  décidé,  parce 
qu'il  me  paraissait  impossible  que  la  malade  pût  attendre 
plus  longtemps.  Elle  paraissait  épuisée  par  les  hémorrhagies 
abondantes  qu'elle  avait  eues  et  qui  n'avaient  point  complè- 
tement cessé. 

J'ai  laissé  en  place  les  pinces  caustiques  beaucoup  trop 
longtemps.  L'expérience  m'a  appris  que  trente-six  à  qua- 
rante heures  sont  suffisantes  pour  que  l'effet  cherché  soit 
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L'appareil  instrumental,  en  maintenant  Tutérus  abaissé, 
a  prolongé  inutilement  les  tiraillements  sur  des  tissus  déli- 
cats, ligaments  larges,  etc.,  etc.  J'aurais  pu  épargner  à  cette 
malade  de  longues  heures  de  souflFrances  en  plaçant  plus  tôt 
le  fil  métallique  sur  le  moignon  de  Tamputation  et  en  per- 
mettant ainsi  à  la  réascension  de  se  faire. 

I^  faute  capitale  qui  a  été  commise  a  consisté,  à  mon 
avis,  à  laisser  se  produire,  en  quelque  sorte  en  toute  liberté, 
la  septicémie,  à  laquelle  la  malade  a  succombé.  La  crainte 
de  rompre  des  adhérences,  do  faire  pénétrer  un  liquidr 
étranger  dans  la  cavité  péritonéale,  m'a  dissuadé  de  foire, 
ainsi  que  je  l'ai  fait  depuis,  des  injections  répétées  avec 
des  liquides  antiseptiques.  J'ai  laissé  le  moignon  macérer 
dans  la  suppuration,  se  désagréger,  se  putréfier;  il  était 
bien  certainement  libre  depuis  quelques  jours,  quand  te 
légères  tractions  exercées  sur  le  fil  l'ont  conduit  en 
dehors. 

La  crainte  de  rompre  des  adhérences ,  de  produire  une 
hémorrhagie  a  arrêté  ma  main  comme  elle  fait  hésiter  sou- 
vent le  chirurgien  et  l'empêche  de  tirer  sur  une  ligature 
placée  au  fond  do  l'aisselle.  Il  y  a  sans  doute  une  mesure 
qu'il  no  faut  pas  franchir  en  pareille  matière;  il  est  clair 
que  des  tractions  trop  énergiques  auraient  des  inconvénients, 
mais  il  est  bon  d'en  faire  de  modérées,  de  manière  à  enlever 
l'oscharo  aussitôt  que  possible.  C'est  ce  que  je  n'ai  pasmanqvé 
de  faire  chez  la  malade  dont  je  vais  donner  l'observation, 
et  cotte  précaution  n'a  certainement  pas  été  sans  influence  sur 
rissue  de  l'opération. 

Dkuxikme  ubskrvatiox.  —  Madame  M...,  de  Tournon, 
âgée  d(^  vingt-deux  ans,  a  accouché  à  la  fin  de  décembre  187i. 
Vn(}  sage-fommo  l'assistait  ot  jo  n'ai  pu  avoir  que  de  vagues 
renseignements  sur  los  circoiistancos  qui  ont  suivi  Tacoou- 
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mportants  pour  ne  pas  m'cxposor  à  des  répctitioiis  fasti- 
lieuses. 

1*  août.  —  Les  douleurs  déterminées  par  Tapplication 
des  pinces  caustiques  ont  été  très-vives.  Toutefois  elles  se 
sont  beaucoup  amendées  dans  la  soirée.  La  nuit  a  été  assez 
bonne^grâce  à  l'administration  d'une  potion  renfermant  5  cen, 
tigrammes  d'hydrochlorate  de  morphine,  dont  une  cuillerée  à 
bouche  était  prise  toutes  les  deux  heures  ;  la  malade  n'a  pu 
uriner  seule,  et  le  cathétérisme  a  été  pratiqué. 

2  août.  —  Les  souflfrances  ne  paraissent  plus  fortes,  elles 
se  font  sentir  dans  les  reins  et  dans  la  région  hypogastrique. 
La  malade  est  agitée,  le  pouls  est  à  86  ;  la  température  axil- 
laire  à  38^.  La  malade,  clouée  dans  son  lit  par  la  nécessité 
de  ne  pas  imprimer  de  mouvements  à  Tappareil,  ce  qui 
réveille  les  douleurs,  me  demande  avec  instance  d'en  être 
débarrassée.  J'obtempère  à  son  désir  ;  je  place,  comme  de 
ooatume,  un  fil  métallique  souple  sur  le  pédicule,  et  j'ai  en 
même  temps  la  précaution  de  fixer  sur  ce  fil  l'anse  d'un  gros 
drain,  afin  de  mieux  assurer  Técoulement  continu  de  la  sup- 
puration ;  il  va  sans  dire  que  je  fais  un  lavage  minutieux  do 
toutes  les  parties.  Je  suis  encore  obligé  de  pratiquer  le  ca- 
thétérisme. Ce  pansemont  produit  presque  immédiatement 
an  soulagement  très-marqué.  La  nuit  a  été  excellente,  il  y 
a  eu  cinq  heures  de  sommeil  ;  la  malade  a  uriné  sans  diffi- 
culté. 

A  dater  de  ce  jour,  j'ai  fait  pratiquer  toutes  les  huit 
heures  des  injections  avec  Teau  phéniquéeet  l'eau  de  Pag- 
Mari  alternativement  ;  je  me  suis  attaché,  en  un  mot,  à  en- 
lever avec  soin  les  produits  septiques  qui  pouvaient  s'accu  - 
muter  dans  le  fond  de  la  cavité  vaginale, 

L'état  de  la  malade  n'est  plus  le  mcuie  :  je  la  trouve,  à  ma 

virile  du  7,  à  demi  assise  dans  son  lit  et  accusant  un  véri- 
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table  état  de  bien-être.  L'injection  amène  quelques  détritus; 
j'exerce  alors  dos  tractions  sur  le  fil,  mais  il  me  parait  en- 
core solidement  retenu  ;  j'explore  avec  le  doigt  la  cavité 
vaginale,  je  ne  trouve  point  le  pédicule,  et  je  constate  que  le 
fil  métallique  est  engagé  dans  le  col  utérin  qui  s'est  déjà 
reformé  ;  l'inversion  de  co  qui  restait  de  rutérus  s'est  feite 
spontanément  et  les  lèvres  du  col,  qui  étaient  dirigées  en 
haut,  du  coté  de  la  cavité  pelvienne,  sont  déjà  redescendues. 
Ixî  8  août,  j'exerce  encore  inutilement  des  tractions  sur  le 
fil.  Celui-ci  ne  vient  que  le  lendemain  U,  en  entraînant  une 
certaine  quantité  de  tissus  mortifiés.  Les  injections  sont  con- 
tinuées avec  le  plus  grand  soin. 

L'état  local  ma  paraît  aller  aussi  bien  que  possible,  et  les 
choses  marchent  convenablement  :  toutefois,  des  complica- 
tions n'ont  pas  tardé  à  surgir.  Le  il,  la  malade  a  une  indi- 
gestion à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  pâtisserie  assez  lourde. 
J>es  accidents  se  dissipent  et  tout  danger  du  côté  du  ventre 
me  paraît  conjuré.  Le  M,  après  un  violent  orage  et  une 
pluie  torrentielle,  la  malade»  est  prise  de  bronchite  ;  aucun 
symptôme  fâcheux  du  coté  du  ventre,  malgré  l'intensité  de 
la  toux.  Nous  faisons,  avec  le  D"*  Bouchacourt,  un  examen  au 
spéculum.  Nous  apercevons  le  museau  de  tanche  entr'ouvert. 
La  complication  pulmonaire  prend  des  proportions  inquié 
tantes  ;  l'auscultation  laisse  entendre,  au  sommet  des  pou- 
mons, des  craquements  et  nno  respiration  rude  avec  bruit 
d'expiration  prolongée.  Je  parviens  toutefois  à  dominer  la 
situation.  Le  20  août,  la  malade  se  trouve  en  état  de  retour- 
nei*  à  Tournon.  Le  ^0  septembre  je  reçois  de  ses  nouvelles, 
toutymptome  du  coté  du  ventre  a  disparu.  On  peut  regar- 
der comme  acquis  et  définitif  le  résultat  de  l'opération.  Le 
médecin  delà  malade  n'est  pas  sans  inquiétudes  sur  les  suites 
de  raffection  pulmonaire  qui  paraît,  cependant,  s'être  ccuisi- 
dérablement  améliorée». 
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Au  mois  de  janvier  1873,  j'ai  reçu  une  lettre  de  la  malade, 
qui  m'écrivait  à  l'occasion  du  nouvel  an,  et  me  témoignait 
sa  reconnaissance  pour  l'opération  que  je  lui  ai  pratiquée. 
Elle  me  disait  seulement  que  son  rhume  persistait  toujours 
Un  an  après  l'opération,  je  reçus  encore  dos  nouvelles  de  la 
malade.  L'affection  pulmonaire  semblait  continuer  sa  mar- 
che, mais  il  est  évident  que  l'on  ne  peut  plus  mettre  eu  ques- 
tion le  succès  de  Topération.  Il  n'y  a  pas,  en  effet,  le  moindre 
rapporta  établir  entré  elle  et  la  complication  pulmonaire  qui 
a  surgi  et  qui  se  terminera,  selon  toutes  probabilités,  fata- 
lement, dans  un  temps  donné.  Mais  cette  opération  ne  peut 
pas  plus  prévenir  que  provoqifer  le  développomont  de  la  tu- 
berculose pulmonaire"  Je  ne  crois  pouvoir  être  taxé  d*exa- 
^ration  en  avançant  que  l'amputation  de  l'utérus,  si  elle 
avait  été  exécutée  plus  tôt,  à  l'époque  où  elle  fut  proposée 
lH)ur  la  première  fois,  aurait  peut-être  pu  empêcher  cette 
complication,  en  coupant  court  à  ces  hémorrhagies  abon- 
dantes et  répétées  qui  ont  épuisé  la  malade  et  laissé  l'orga- 
iiisme  sans  défense,  au  moment  où  une  cause  accidentelle  est 
vernie  déterminer  un  mouvement  congestif  sur  le  poumon. 
En  résumé,  les  trois  ablations  de  Tutérus  introversé,  dont 
je  viens  de  donner  les  observations,  ont  été  pratiquées  dans 
des  conditions  aussi  mauvaises  que  possible.  Si  Ton  veut  bien 
tenir  compte  des  complications  qui,  (;hez  la  malade  qui  a 
succombé  le  dix-neuvièmo  jour  aux  accid*'nts  de  la  sep- 
ticémie, étaient  en  voie  de  développemoiit  au  moment  où 
Vopération  a  été  faite,  et  qu'on  outre,  pour  les  motifs  que  j'ai 
exposés,  rien  n'a  été  fait  pour  cmp(»cher  la  décomposition 
putride,  ou  tout  au  moins  pour  enlever  les  produits  de  dé-  ' 
l'oraposition  à  mesure  qu'ils  s'accumulaient  dans  le  fond  du 
^agin,  ce  qui  eût  peut-être  empoché  les  accidents  ultérieurs 
<le  se  manifester   avec  cette  intensité,  ou  verra  dans  ces 
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faits  matière  à  encouragement  pour  l'avenir.  Je  me  crois 
parfaitement  autorisé  à  affirmer  que  l'extirpation  de  l'utérus 
introverse,  au  moyen  de  la  ligature  caustique,  est  une  opé- 
ration parfaitement  régulière  et  bien  supérieure  à  celles  qui 
ont  été  proposées  dans  le  même  but.  J'insiste,  en  terminant, 
sur  ce  fait  qui  n'avait  pas  été  indiqué  avant  moi,  que  l'abla- 
tion du  corps  utérin  permet  la  réduction  spontanée  du  col. 
C'est  là  une  circonstance  bien  importante  à  noter,  car  elle 
met  en  évidence  le  danger  qui  doit  nécessairement  accom- 
pagner l'opération  lorsque,  pour  la  pratiquer,  on  met  en 
œuvre  des  moyens  de  diérèse  agissant  trop  promptement, 
comme  l'instrument  tranchant,  ou  même  comme  i'écraseur. 
Quant  à  la  ligature  simple,  elle  est  jugée  depuis  longtemps. 
A  ceux  qui  seraient  tentés  de  dire  que  mon  procédé,  que 
j'appelle  ligature  caustique,  faute  d'une  meilleure  expres- 
sion, n'est  au  fond  qu'une  ligature  simple,  je  pourrais  ré- 
pondre par  ces  trois  observations;  qu'ils  apprécient  la  dif- 
férence des  phénomènes  observés,  des  résultats  obtenus,  et 
qu'ils  prononcent.  J'ai  la  conviction  que  j'imprime  aux 
opérations  ainsi  pratiquées  l'innocuité  qui  appartient  à  h 
cautérisation  ;  en  outre,  c'est  que  cette  ligature  caustique 
dififere  du  tout  au  tout  de  la  ligature  simple  dans  le  rapport 
des  effets  immédiatement  produits,  puisque  l'une  a  été  très- 
bien  supportée  par  trois  malades,  sans  avoir  donné  lieu  au 
moindre  symptôme  inquiétant  ;  tandis  que  l'autre,  comme 
dans  le  cas  de  M.  A.  Petit,  comme  dans  celui  de  Deroubaii 
et  bien  d'autres  qu'il  serait  trop  long  de  citer,  a  déterminé 
des  douleurs  si  horribles,  que  les  malades  ont  succombé 
dans  la  journée  qui  a  suivi  l'opération. 


QUINZIÈME  LEÇON 

POLYPES  DE  L'UTÉRUS 
EXTIRPATION  AU  MOYEU  DE  LA  PINCE  CAUSTIQUE 

Obrervation  de  la  malade.  —  Diagnostic.  —  Précautions  à  prendre  pour  établir 
le  diagnoetic  dés  affedionB  utérines.  —  Opérations  usitées  pour  l'ablation  des 
polypes  utérins.  —  Ligature  simple  et  progressive.  —  Excision.  —  Écrasement 
linéaire.  —  Avantagea  et  inconvénients  de  ces  opérations.  —  Description  du  pro-^ 
cédé  opératoire  par  les  pinces  caustiques. 


La  malade  dont  je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  et 
que  je  me  propose  d'opérer  devant  vous  dans  un  instant,  est 
âgée  de  quarante-quatre  ans.  Pendant  longtemps  elle  a  joui 
d'une  santé  excellente.  Elle  a  eu  trois  enfants;  le  dernier 
accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  onze  ans.  D'après  les  rensei- 
gnements que  nous  avons  pu  obtenir,  il  y  aurait  deux  ans 
environ  que  la  malade  a  commencé  à  éprouver  certains 
sjrmptôm^  auxquels  elle  n'accorda  d'abord  qu'une  très- 
mince  importance,  les  attribuant  à  ce  qu'elle  appelle  le  retour 
(l'âge.  La  menstruation  commença  à  se  troubler,  les  règles 
devinrent  plus  abondantes,  irrégulières,  et  enfin,  ce  furent 
de  véritables  métrorrhagies.  Cette  malade  n'était  pas  habituée 
à  perdre  de  la  sorte,  mais  toujours  convaincue  qu'elle  tra- 
versait une  crise  normale  et  que  ces  déperditions  sanguines 
étaient  inévitables  et,  on  quelque  sorte,  naturelles,  elle  prit 
patience.  Ija  santé  générale,  cependant,  s'est  altérée;  il  y  a 
quelques  jours,  la  malade  a  eu  une  hémorrhagie  si  forte, 
qu'elle  s'est  eflfrayée  et  s'est  enfin  décidée  à  entrer  à  l'hopitaL 
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Vous  avez  été  frappés  de  la  pâleur  et  de  cette  teinte  très- 
légèrement  jaune  que  présente  son  visage  ;  c'est  qu'en  effet, 
cette  malade  est  profondément  anémiée. 

Toutes  les  fois  que  vous  serez  consultés  par  une  femme 
d'un  certain  âge,  qui  présente  desmétrorrhagies,  ne  négligez 
jamais  de  faire  l'examen  attentif  de  l'utérus  ;  presque  tou- 
jours, vous  découvrirez  une  lésion  qui  vous  donnera  la  rai- 
son de  ces  pertes  sanguines,  abondantes  et  répétées  ;  je  dis 
presque  toujours,'  parce  qu'il  est  des  cas  où  vous  ne  trou- 
verez rien;  ces  cas  sont  rares,  il  est  vrai,  mais  enfin  vous  en 
rencontrerez.  Je  répéterai  ici  ce  que  je  vous  ai  dit  souvent  : 
rien  n'est. variable  comme  la  symptomatologie  des  affections 
utérines.  Vous  verrez  des  femmes  qui  accusent  des  douleurs 
incessantes  dans  la  sphère  génitale,  qui  ont  des  pertes  san- 
guines ou  autres,  vous  les  examinée  et  vous  né  trouvez  rieà; 
non  pas  que  je  veuille  dire  qu'il  n'existe  chez  elles  au^ine 
lésion,  mais  celle-ci  peut  avoir  son  siège  placé  dans  la  pro- 
fondeur des  organes  et  il  est  impassible  de  la  découvrir.  11 
en  est  d'autres ,  au  contraire,  qui ,  pendant  longtemps) 
n'éprouvent  que  des  symptômes  l^ers,  si  légers  qu'elles  n'y 
prêtent  pas  d'attention,  elles  ne  s'en  préoccupent  pas  ;  puis, 
les  pertes  apparaissent,  elles  deviennent  sanguinolentes,  ont 
une  odeur  fétide  ;  vous  explorez  l'utérus  et  vous  trouvez  une 
maladie  organique  déjà  avancée.  Explorez  donc  les  voies 
génitales  le  plus  tôt  possible.  L'examen  de  notre  malade  nous 
a  immédiatement  donné  l'explication  de  ces  pertes  sanguines 
abondantes  auxquelles  elle  est  sujette  depuis  quelque  temps. 
Le  diagnostic  ne  présente  ici  aucune  difficulté,  A  peine  le 
doigt  a-t-il  pénétré  dans  la  cavité  vaginale  qu'il  rencontre 
une  tumeur  très-ferme,  arrondie,  du  volume  d'une  petite 
pomme.  On  peut  la  circonscrire  facilement  dans  tous  les  sens, 
et  quand  on  explore  la  partie  supérieure,  on  sent  un  pédicule 
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dont  le  diamètre  peut  être  évalué  au  tiers  de  celui  du  corps 
de  la  tumeur  ;  il  est  de  la  grosseur  du  pouce  à  peu  près  ;  on 
Beat  qu'il  s'engage  entre  les  lèvres  du  col  utérin  et  il  m'a 
paru  aller  se  fixer  sur  la  paroi  postérieure  de  l'organe; 
toatefois,  je  n'ai  pas  pu  le  suivre  jusque  sur  son  point  d'im- 
plantation. 

J'ai  examiné  devant  vous  cette  femme  avec  le  spéculum 
de  Bozeman.  Nous  avons  pu  découvrir  le  polype  dans  une 
assez  grande  étendue  et  constater  qu'il  était  à  peu  près  insensi- 
ble, car  j'ai  pu  y  enfoncer  une  épingle  sans  que  la  malade  ait 
éprouvé  la  moindre  sensation  douloureuse.  Cette  manœuvre 
m'a  fait  reconnaître  encore  que  sa  consistance  était  très-ferme. 

Le  diagnostic,  je  le  répète,  ne  présente  ici  aucune  diffi- 
culté. Nous  avons  afi&ire  à  un  polype  de  la  matrice,  à  \m 
polype  fibreux.  Si  vous  jugiez  la  question  du  diagnostic  des 
polypes  utérins  par  ce  cas  particulier,  vous  seriez  portés  à 
croire  que  rien  n'est  plus  simple,  et  que  les  erreurs  sont  faciles 
à  éviter.  La  lecture  des  traités  sur  la  matière  vous  montrera 
cependant  qu'elles  sont  très-fréquentes.  Il  est  des  cas,  en 
efifet,  où  les  difficultés  sont  réelles  ;  toutefois,  le  plus  ordi- 
aairement,  avec  un  peu  d'attention ,  on  peut  éviter  toute 
méprise.  Quoi  qu  il  en  soit,  comme  je  me  propose  de  ne 
n'occuper  que  de  ce  cas  particulier,  je  laisse  de  côté  ce  qui 
a  trait  au  diagnostic  des  polypes  utérins  en  général,  et  des 
difficultés  que  l'on  peut  rencontrer  dans  certaines  circons- 
tances. Nous  nous  rendons  parfaitement  compte,  à  présent, 
des  hémorrhagies  abondantes  qui  se  sont  produites  et  de  cette 
leucorrhée  dont  la  malade  se  plaignait  dans  l'intervalle  d(îs 
pertes  sanguines.  Les  douleurs  n'ont  jamais  été  vives;  un 
sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  quelques  coliques 
de  temps  en  temps,  sont  les  seuls  phénomènes  accusés  par  la 
patiente,  et  encore  ne  songeait-elle  pas  à  s'en  plaindre;  il  a 
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fallu  lui  poser  la  question  et  appeler  son  attention  sur  ce  point. 
Cette  bénignité  ne  s'observe  pas  toujours;  je  dois  même 
ajouter  que,  sous  ce  rapport,  vous  observerez  autant  de 
variétés  que  de  malades.  Un  polype  très-petit  est  quelquefois 
une  cause  de  souflfrances  très -vives,  de  phénomènes  hysté- 
riques très-sérieux.  La  marche  est  pénible  ou  même  impos- 
sible, le  sommeil  est  agité,  la  digestion  se  fait  mal,  toutes 
les  fonctions  de  Téconomie,  en  un  mot,  sont  troublées. 
D'autres  fois,  le  fibroïde  se  développe  à  son  aise  et  si  ce 
n'étaient  les  hémorrhagies  et  les  leucorrhées  qu'il  provoque, 
la  malade,  souvent,  ne  se  préoccuperait  pas  de  sa  santé. 
Chez  notre  malade  les  choses  se  sont  passées  ainâ,  mais 
l'état  d'anémie  est  tel  que  nous  sommes  dans  l'obligation 
d'intervenir  promptement.  La  conduite  que  nous  avons  à 
suivre  est  toute  tracée  :  il  y  a  une  première  indication  à 
remplir  :  c'est  de  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur,  pnis 
nous  aurons  à  combattre  l'état  chloro-anémique  qui  existe. 
Cette  tâche  deviendra  facile  quand  nous  aurons  supprimé  la 
cause  qui  entretient  cette  leucorrhée  abondante  qui  contribue 
à  épuiser  la  malade,  et  que  nous  l'aurons  mise  à  l'abri  du 
retour  de  l'hémorrhagie. 

Nous  avons  à  notre  disposition  dîflFérents  moyens  ponr 
remplir  cette  indication.  Je  vous  dirai  peu  de  choses  de  la 
ligature  simple  et  graduée,  comme  on  la  pratiquait  il  y  aune 
trentaine  d'années.  C'est  une  méthode  généralement  aban- 
donnée aujourd'hui  et  avec  raison,  à  cause  des  inconvénients 
qu'elle  présente  et  des  dangers  qu'elle  entraîne.  Je  n'insis- 
terais pas  sur  ce  point,  si  xme  opinion  contraire  n'était  sou- 
tenue dans  un  ouvrage  récent  fort  estimé.  M.  le  professeur 
Courty  exprime  ce  jugement  qui  m'a  paru  singulier  :  a  U 
ligature  peut  donner  lieu  à  des  accidents  immédiats  et  sur- 
tout consécutifs  qui  l'ont  fait  injustement  délaisser  dans  ces 
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derniers  temps  * .  »  Son  excellent  ouvrage  renferme  cependant 
des  documents  qui  permettent  d'apprécier  la  réalité  des 
périls  auxquels  on  s'expose  en  employant  cette  méthode  de 
traitement.  Dupuytren,  déjà,  les  a  signalés  avec  énergie,  et 
M,  Gourty  emprunte  au  livre  de  West  une  citation  qui  vous 
fera  réfléchir  :  a  Rien  ne  démontre  mieux,  dit  West  ^,  le 
danger  de  l'ablation  des  polypes  par  la  ligature  que  les 
résultats  que  nous  avons  eus  sur  vingt  cas  rapportés  par  le 
EK  Lee,  le  défenseur  le  plus  chaud  de  cette  opération.  Neuf 
sur  vingt,  c'est-à-dire  presque  la  moitié,  ont  eu  un  résultat 
fatal.  C'est  le  double  de  la  mortalité  de  la  taille,  l'égal  de  la 
mortalité  dans  l'implantation  du  placenta  sur  le  col,  et  même 
une  mortalité  plus  élevée  que  dans  le  choléra  malin.  »  Pour 
ma  part,  jen'aijamais  pratiqué  l'ablation  d'un  polype  utérin 
au  moyen  de  la  ligature  de  Levret,  c'est-à-dire  de  la  liga- 
ture simple  et  graduée,  parce  que  dans  le  cours  de  mes  études 
j'avais  vu  cette  opération  donner  des  résultats  lamentables. 
Elle  est,  en  premier  lieu,  horriblement  douloureuse,  et  puis, 
encore  une  fois,  elle  est  extrêmement  dangereuse.  Gomme  je 
vois,  sauf  de  très-rares  exceptions  peut-être,  la  plupart  des 
chirurgiens  être  d'accord  sur  ce  point,  je  n'hésite  pas  à  vous 
recommander  de  ne  l'employer  dans  aucun  cas. 

L'excision  pratiquée  avec  des  ciseaux  courbes  ou  un  bis- 
touri boutonné  est  une  méthode  expéditive  et  qui  donne  de 
fort  bons  ré.sultats.  Toutefois,  je  me  hâte  d'ajouter  que  l'on 
s'expose  avec  elle  à  des  hémorrhagies  qui  ont  quelquefois 
une  gravité  extrême.  Les  partisans  de  cette  méthode  sou- 
tiennent que  cet  accident  est  rare  ;  c'est  possible,  mais  avez- 
vous  les  moyens  de  le  prévoir  ?  Je  connais,  pour  ma  part, 

«  GfJiirty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  p.  974. 

«  West,  Leçons  sur  les  \m(ilndies  des  femmes^  traduites  de  Vanglais  sur  la 
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trois  cas  dans  lesqnolsTexcisioû  d'un  polype  âbreux  a  déter- 
mine la  mort  par  hémoi-rhagie.  Les  malades  ont  succombé 
dans  la  journée  qui  a  suivi  l'opération.  Si  je  n'avais  à  opter 
qu'entre  la  ligature  et  l'excision,  je  n'hésiterais  pas;  mais 
nous  avousaujourd'hui  des  moyens  qui  réuQÎft- 
sent  les  avantages  de  la  ligature  ample  et  de 
l'ablation  par  l'instrument  tranchaut,  tout  eo 
écartant  les  dangers   inhoreuts  à  l'une  et 
à  l'autre  de  ces  deux  raétbodes.  Ce  moyeo, 
c'est  l'écrasement  linéaire  ou  la  ligature  es- 
t^mporanée  qui  n'est,  au  fond,  qu'un  mode 
d'application  de  l'écrasement  liuéaire.  L'ius- 
trument  de  Chassaignac  s'applique  dîMcUe- 
ment  sur  le  pédicule  d'une  tumeur  située  au 
fond  de  la  cavité  vaginale.  Ou  a  fait,  il  est 
vrai,  subir  à  cet  instrument  des  modifications 
dans  le  but  de  rendre  son  application  plus 
facile.  C'est  ainsi ,  par  exemple,  que  l'oa  i 
donné  à  son  extrémité  une  certaine  courbure; 
uiais  cette  disposition  est  insuffisante.  Marimi 
Sims  a  ajouté  à  rinstiniment  de  Gbassaignac 
une  pièce  api>elêe  porte-cha'me,  qui  permet 
!'"■*'''  "'''*°""  de  porter  la  chaîne  tendue  jusqu'au  fond  du 
'^«"^."«'fli'ïrftr'  ■^'ag'Q  6t  'l^"^  ^^  cavité  utérine;  puis,  à  l'aide 
.ïïohin*™"''""^""'  d'uu  mécanisme  très-ingénieux,  on  donne  à 
«^»ud  oetnx,».  la  chaîne  un  développement  convenable  pour 
n.ei>iih<».  qyg  ig  polype  puisse  passer  dans  l'anse  qu'elle 

forme  et  celle-ci  va  s'appliquer  sur  le  pédicule'. 

Le  constricteur  de  Maisonneuve  (%.  7)  me  paraît  toutefois 
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(-•t  Spillmnnn,  Arsenal   dii  la  {'hirurg\ 


la  il«!icritit>on  tré9-compt(il<!  avec  dea  ngures  de  cet  ii[iparril 
de  Sini»,  Chirurgie  utMne,  p.  90,  et  dus  Oaiyol 
mt-imimmine,  U  11,  p.  062. 
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liustruiuentplus  simple  et  plus  commode,  et,  pour  l'extrac 
m  des  polypas  utérins,  je  le  préférerais  à  Técraseur.  L'opé- 
tiou  dans  ce  cas  se  pratique  de  la  luanière  suivante  :  la 
alade  étant  convenablement  placée,  ou  saisit  le  polype 
rec  une  pince  de  Museux  et  on  le  lixc  eu  le  faisant  main- 
air  par  un  aide.  On  prend  alors  le  constricteur  dont  la 
►rde  en  til  de  fer  a  été  préalablement  disposée  de  manière 
former  une  anse  transversale  assez  large  pour  que  le  po- 
pe puisse  y  passer.  On  dirige  du  reste  l'anse  avec  le  doigt, 
^  façon  à  la  pousser  en  haut,  puis,  lorsque  le  iil  a  dépassé 
;  tumeur  et  est  arrivé  sur  le  pédicule,  on  fait  manœuvrer 
instrument  et  on  exerce  la  constriction  avec  les  précautions 
invenables.  Cette  opération  est  souvent  assez  simple,  et  au 
tal,  ce  procédé  est  boa.  Toutefois,  il  n'est  pas  toujours  aisé 
5  placer  le  fil  connue  il  convient  ;  on  éprouve  quelquefois, 
IQS  ce  temps  de  l'opération,  de  véritables  difficultés,  aussi 
I  procédé  que  je  Vais  vous  faire  connaître  et  que  je  vais 
ppliquer  dans  un  instant  devant  vous  me  semble-t-il  pré- 
arable. 

Depuis  plus  do  vingt  ans,  je  pratique  l'ablation  des  polypes 
tèrins  au  moyen  de  ce  que  j'appelle  la  ligature  caustique, 
vec  un  succès  que  ne  démentira  pas,  j'en  ai  la  conviction, 
5  cas  présent.  Dans  le  principe,  j'avais  des  instruments  im^ 
arfiaits,  j'étais  obligé  d'entraîner  en  bas  la  tumeur,  de  lui 
iire  franchir  la  vulve,  afin  de  pouvoir  agir  librement  sur  le 
édiculc  ;  une  fois  la  pince  caustique  appliquée  et  serrée, 
enlevai  d'un  coup  de  bistouri  tout  ce  qui  était  au  devant 
'elle;  mais  depuis,  j'ai  perfectionné  l'appareil  instrumental 
;  j'ai  considérablement  simplifié  la  manœuvre.  Voici  les 
uces  dont  je  me  sers  aujourd'hui  ^ 

'  Elles  ont  éié  fabriquée»  par  Golliii,  successeur  de  Charrié re. 
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J'ai  eu  souvent  Toccasion  de  vous  dire  que,  dans  les  opé- 
rations pratiquées  sur  l'utérus,  il  fallait,  autant  que  possible, 
éviter  d'exercer  des  tractions  dans  le  but  d'abaisser  cet  or- 
gane. Les  manœuvres  opératoires  sont,  sans  doute,  rendues 
plus  faciles  par  cette  manière  de  faire,  mais  celle-ci  entraîne 

pour  la  malade  de  sérieux  inconvé- 
nients ;  aussi,  aujourd'hui,  je  laisse  le 
polype  en  place.  Mon  appareil  instru- 
mental se  compose  d'une  pince  dont  les 
bords  sont  creusés  en  dedans  d'une 
gouttière  profonde  pour  loger  la  pâte 
de  chlorure  de  zinc.  La  force  de  cette 
pince  varie  suivant  le  volume  du  pédi- 
cule du  polype;  chez  notre  malade, il 
présente  une  grosseur  moyenne,  je  me 
servirai  de  celle  que  je  vous  présente, 
(fig.  8).  Si  les  branches  de  cet  instru- 
ment étaient  droites,  elles  auraient  en- 
viron 15  centimètres  de  longueur  a 
partir  de  leur  articulation ,  maïs  elles 
sont  recourbées  à  leurs  extrémités,  de 
façon  que  la  distance  qui  sépare  cette 
PiG.  8. -rinces  petit  modèle,  extrémité  de  l'articulation  n'est  que  de 

pour  pratiquer l'aUation  des  ..      •  *  n»      a     *  •       l   1- 

polypes  utérins  au  moy.n  10  ceutimetres.  (j  est  a  peu  près  à  la 

de  la  cautérisation.  «  i*  i  i 

même  distance  que  la  courbure  com- 
mence ;  la  portion  recourbée  mesure  environ  4  centimètres 
de  hauteur,  elles  sont  articulées,  du  reste,  comme  des  pinces 
ordinaires.  Pour  les  très-gros  polypes,  je  me  sers  des  pinces 
que  voici  :  elles  sont  beaucoup  plus  fortes  et  présentent,  à 
peu  de  chose  près,  la  môme  longueur.  La  gouttière  dont 
chaque  branche  est  creusée  a  3  ou  4  millimètres  de  largeur 
sur  3  de  profondeur  environ.  Ces  grosses  pinces  présentent^ 


EXTIRPATION  AU  MOYEN  DE  LA  PINCE  CAUSTIQUE.   «35 

m  outre,  une  articulation  tout  à  fait  semblable  à  celle  du 
brceps.  Cette  disposition  a  pour  but  de  permettre  Tintro- 
laction  isolée  de  chaque  branche;  le  pédicule  est  ainsi  saisi, 
le  chaque  côté,  comme  une  tête  de  fœtus  par  le  forceps  ; 
luiSy  quand  les  branches  sont  en  place,  elles  sont  rapidement 
irticulées.  On  peut,  avant  de  les  serrer,  reconnaître  avec  le 
loigt  si  elles  sont  bien  en  place,  et  constater  qu'aucune 
Mirtie,  autre  que  le  pédicule,  n'est  comprise  entre  les 
branches. 

Pour  le  cas  dont  il  s'agit,  je  me  contenterai,  je  le  répète, 
le  la  pince  petit  modèle  ;  je  vais  immédiatement  procéder  de 
la  manière  suivante  :  la  malade  sera  couchée  sur  le  bord  du 
lit,  comme  s'il  s'agissait  de  faire  un  examen  au  spéculum. 
Tai  eu  la  précaution  de  faire  prendre  un  lavement  le  matin, 
sifin  de  vider  l'intestin.  Je  viderai  également  la  vessie.  Il  est 
tM>n  de  prendre  ces  précautions  toutes  les  fois  que  l'on  pra- 
tique des  opérations  sur  l'utérus  ;  on  écarte  ainsi  une  cause  do 
btigue  et  de  gêne,  et  on  rend  les  manœuvres  moins  pénibles. 

L'indicateur  gauche  sera  introduit  et  ira  reconnaître  le 
pédicule.  Je  l'introduirai  de  préférence  en  arrière,  de  ma- 
nière à  suivre  la  partie  postérieure  du  vagin,  puis,  avec  la 
main  droite,  je  ferai  glisser  sur  mon  doigt  l'extrémité  de  la 
pince  fermée.  Lorsque  je  sentirai  qu'elle  a  pénétré  jusqu'au 
point  convenable,  je  l'ouvrirai  doucement  de  façon  à  bien 
laisir  le  pédicule.  Cette  petite  manœuvre  est  excessivement 
nmple.  Avant  de  serrer  fortement  les  branches,  le  doigt  in- 
]icateur  gauche  constatera  que  les  branches  sont  bien  pla- 
:îées,  puis,  j'exercerai  une  forte  constriction  en  faisant  rapi- 
lement  passer  dans  les  anneaux  un  cordon  de  caoutchouc, 
luquel  je  ferai  faire  plusieurs  tours.  On  pourrait  à  la  rigueur 
^'arrêter  là  ;  je  crois  cependant  qu'il  est  préférable  de  soc- 
lionner  le  polype  en  avant  des  pinces  et  de  l'extraire,  Çq 
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temps  de  4'opération  sera  exécuté  de  la  manière  suivante  : 
je  ferai  saisir,  par  un  aide,  la  tumeur  avec  une  forte  pinee 
à  érigne,  puis  j'en  pratiquerai  l'excision,  soit  avec  des  dseaux 
courbes,  soit  avec  un  bistouri  boutonné;  il  va  sans  dire  que, 
pendant  ce  temps  de  l'opération,  je  procéderai  avec  pru- 
dence, mon  indicateur  gauche  servant  constamment  de  guide 
aux  instruments. 

La  constriction  exercée  par  les  pinces  ne  déterminera  au- 
cune douleur,  ou,  tout  au  moins,  celle-ci  sera  à. peine  sen- 
sible. C'est  la  seule  réponse  que  je  puisse  fiaire  à  cette 
objection,  sans  cesse  reproduite,  par  ceux  qui  n'ont  pus 
ol)servé  les  effets  de  ce  mode  opératoire,  que  la  pinoe  caus- 
tique doit  provoquer  les  mêmes  douleurs  que  la  ligature.  Je 
uo  m'étonne  pas,  remarquez-le  bien,  que  cette  objection  se 
présente  à  l'esprit  de  ceux  qui  n'ont  pas  suivi  des  malades.  Je 
me  rappelle  que  cette  éventualité  m'a  fort  préoccupé,  lorsque 
j'ai  pratiqué  pour  la  première  fois,  par  ce  procédé,  Textrac- 
tion  d'un  polype  utérin.  Or,  j^ai  relu  cette  observation  qm 
est  consignée  dans  la  thèse  que  M.  Goutaret  a  soutenue  en 
1855  ^  (il  s'agissait  d'un  polype  fibreux  de  la  grosseur 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  qui  pesait  280  grammes); 
il  est  dit,  dans  cette  observation,  que  la  malade  n'éprouva 
aucune  douleur. 

La  malade  a  été  opérée  comme  il  vient  d'être  dit;  lors- 
qu'elle a  été  couchée  dans  son  lit,  j'ai  fait  dans  le  vagin  me 
injection  d'huile  d'olives,  dans  le  but  d'empêcher  le  caustique 
d'agir  sur  les  parties  voisines.  C'est  une  précaution  inutile 
peut-être,  mais  qui,  dans  tous  les  cas,  est  très- innocente. 
Les  pinces  ont  été  enlevées  après  trente-six  heures  ;  la  ma- 
lade n'a  }  as  souffert,  toutefois,  elle  était  tounnentée  où 

^  Cou\tire\,  Des  ligatures  cauatiquea. 
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plutôt  inquiète  d'avoir  un  instrument  entre  les  jambes; 
aussi  a-t-elle  éprouvée  une  grande  satisfaction  d'être  dé- 
barrassée; à  partir  de  ce  moment,  des  injections  ont  été  pra- 
tiquées deux  fois  par  jour,  pour  nettoyer  les  parties.  Par 
mesure  de  prudenc(î,  j'ai  engagé  cette  malade  à  garder  le 
Ut  le  plus  longtemps  possible.  Trois  semaines  après,  son  état 
avait  complètement  changé  ;  il  est  vrai  que  pendant  ce  temps^ 
lày  elle  a  été  soumise  à  un  traitement  reconstituant  :  sirop  au 
tartrate  ferrico-potassique  le  matin  et  le  soir,  dans  le  milieu 
du  jour,  vin  de  quinquina  et  alimentation  aussi  réparatrice 
que  possible. 

A  ce  moment,  nous  avons  fait  un  examen  au  spéculum  : 
roritice  du  col  était  assez  large,  un  peu  entr'ouvert,  mais  il 
u'a  pas  été  possibje  de  découvrir  le  point  d'implantation  du 
polype. 

Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  favorables  que  celui-ci  à 
l'application  du  procédé  opératoire.  S'il  s'agit  d'un  polype 
intra-utérin,  d'un  de  ces  corps  fibreux  reposant  sur  une  large 
base  et  difficilement  accessibles,  il  est  évident  que  l'applica- 
tion des  pinces  ne  pourra  pas  être  faite.  En  pareille  matière, 
il  est  impossible  de  tracer  une  ligne  de  conduite  que  le  chi- 
rurgien devra  suivre  invariablement  ;  aussi,  je  ne  viens  pas 
dire  que  la  ligature  caustique  doit  être  pratiquée  pour  l'abla- 
tion de  tous  les  polypes.  Je  soutiens  seulement  que,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  ils  sont  justiciables  de  ce  procédé,  et  une 
expérience  déjà  longue  me  permet  d'affirmer  que  le  chirur- 
gien peut,  en  toute  confiance,  pratiquer  une  opération  qui 
u'offre,  dans  son  exécution,  aucune  difficulté  et  qui  met 
complètement  à  l'abri  d'un  accident  qui  se  présente  rarement, 
je  l'accorde,  mais  qui  a  des  conséquences  excessivement 
graves  quand  il  se  produit  :  je  veux  parler  de  l'hémor  - 
rhagie. 


SEIZIÈME  LEÇON 

DE  L'AMPUTATION  DU  TESTICULE. 
SECTION  DU  CORDON  PAR  LES  PINCES  CAUSTIQUES. 

De  rhémorrhagie  dans  Tamputation  du  testicule.  —  Dans  le  but  de  ïéntot  oi 
pratique  la  ligature  en  masse  du  cordon.  —  Si  ce  procédé  procure  cerUin 
avantages,  il  expose  d'autre  part  à  de  graves  inconvénients.  —  Les  pined 
caustiques  les  écartent  en  con8er>'ant  les  avantages  de  la  méthode. 

Je  me  propose  d'opérer  dans  un  instant  un  malade  atteint 
de  sarcocèle.  Je  ne  vous  dirai  rien  de  la  maladie,  je  vous  ai 
exposé  sommairement  au  lit  de  l'opéré  la  question  du  dia- 
gnostic. Je  consacrerai  la  clinique  de  ce  jour  à  l'exposition 
d'une  modification  importante  que  j'ai  apportée  au  manudi 
opératoire,  modification  qui  a  pour  résultat  de  rendre  Vam- 
putation  du  testicule  beaucoup  plus  facile  à  exécuter,  et 
d'écarter  la  plupart  des  complications  qui  peuvent  comprtH 
mettre  le  succès  de  l'opération. 

Parmi  les  dangers  qui  fout  redouter  l'ablation  du  testi- 
cule, il  en  est  un  qui  se  trouve  avec  raison  signalé  partout  : 
c'est  rhémorrhagie  provenant  des  vaisseaux  du  cordon,  et 
qui  peut  être  primitive  ou  consécutive.  La  section  du  cordon 
intéresse  plusieurs  vaisseaux  qui  donnent  d'autant  plus  de 
sang  qu'ils  ont  en  général  pris  un  développement  plus  grand 
dans  les  maladies  qui  réclament  l'extirpation  de  Torgane. 
Je  vous  rappelle,  pour  mémoire,  que  ces  vaisseaux  sont 
l'artère  spermatiquc  elle-même,  l'artère  déférentielle  et  la 
créniastêrique.  On  arrête  sans  doute  l'écoulement  du  sang 
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en  liant  avec  soin  ces  vaisseaux,  mais  ici  il  existe  une  dispo- 
sition anatomique  qui  rend  leur  recherche  laborieuse  et  dif- 
ficile. Si  Ton  sectionne  le  cordon  et  que  Ton  cherche  à  saisir 
l'extrémité  de  ces  vaisseaux,  on  éprouve  souvent  de  très- 
grandes  difficultés,  parce  qu'ils  se  retirent  et  disparaissent 
en  quelque  sorte  dans  le  petit  moignon  charnu  que  Ton  a 
sous  les  yeux.  Pendant  tous  ces  tâtonnements  le  sang  coule, 
et  souvent  en  assez  grande  abondance.  C'est  pour  éviter  cet 
inconvénient  que  l'on  a  proposé,  il  y  a  bien  longtemps  déjà, 
la  ligature  en  masse.  On  entoure  le  cordon  d'un  lien  solide, 
on  le  serre  avec  force  et  on  enlève  la  tumeur  à  l'aide  d'une 
incision  pratiquée  au-devant  de  cette  ligature.  Ce  procédé 
est  d'une  exécution  facile,  mais  il  est  loin  de  mettre  à  l'abri 
de  l'accident  qu'il  s'agit  de  conjurer,  et  en  second  lieu,  il 
expose  à  d'autres  inconvénients. 

La  ligature  en  masse  prévient  l'hémorrhagie  primitive, 
cela  est  vrai,  mais  elle  ne  met  pas  à  l'abri  de  Thémorrhagie 
eonsécntive,  et  c'est  précisément  un  accident  de  ce  genre  qui 
m'a  conduit  à  imaginer  la  modification  dont  je  veux  parler. 
Il  y  a  bien  des  années,  j'opérai,  dans  la  maison  de  santé  de 
31.  Cionche,  un  malade  atteint  de  sarcocèle.  Vers  le  dixième 
jour  une  hémorrhagie  se  manifesta  à  l'angle  supérieur  de  la 
plaie,  au  niveau  du  cordon.  Cet  accident  eût  très-probable- 
ment causé  la  mort  du  malade,  si  M.  Gonche  ne  fût  pas 
intervenu  de  suite  et  n'eût  pratique  la  coinprossiou  sur  la  plaie 
en  attendant  mon  arrivée.  Je  me  rondis  maître  de  l'hémorrha- 
gie  en  pratiquant  une  incision  sur  le  trajet  du  canal  ingui- 
nal, et  en  passant  un  nouveau  fil  sur  un  point  plus  élevé  du 
cordon.  Si  vous  voulez  bien  y  réfléchir  un  instant,  vous  com- 
prendrez très-bien  que  la  ligature  en  masse  ne  met  pas  à 
l'abri  de  rhémorrhagie  consécutive.  En  effet,  lo  lien  est  for- 
tement serré  sur  des  tissus  qui  se  laissent  couper  en  partie 
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sur  le  point  où  le  fil  est  appliqué;  mais,  comme  la  coiistric 
tion  n'augmente  pas,  il  en  résulte  que  la  ligature  devient 
trop  lâche  pour  les  vaisseaux  placés  au  centre  du  cordon.  Il 
est  inutile,  du  reste,  d'insister  davantage  sur  ce  fait;  il  est 
incontestable  que  la  ligature  on.  masse,  si  elle  arrête  Thé- 
morrhagie  immédiate,  ne  met  pas  complètement  à  Tabri  de 
riiémorrhagio  consécutive. 

Ce  procédé  entraîne  d'ailleurs  des  inconvénients  particu- 
liers, il  détermine  des  douleurs  vives  et  prolongée48  ;  comme 
toutes  les  ligatures  simples,  celle-ci  provoque  le  développe- 
ment d'une  inflammation  qui  a  une  grande  tendance  à  de- 
venir diffuse  ;  elle  expose  par  conséquent  complètement  a  la 
phlébite  du  cordon,  et  cette  complication  constitue  une  des 
objections  que  Ton  a  faites  à  ce  procédé. 

J'ai  enlevé  à  la  ligature  en  masse  les  inconvénients 
qu'elle  entraîne,  en  lui  conservant  les  avantages  qu'Ole 
procure,  par  le  procédé  suivant  : 

La  tumeur  à  enlever  sera  disséquée  et  isolée  suivant  k 
mode  ordinaire.  Quand  elle  ne  sera  plus  retenue  que  par  le 
cordon,  j'embrasserai  celui-ci  entre  les  branches  do  ma  pince, 
caustique  que  je  serrerai  suffisamment;  ceci  fait,  un  simple 
coup  de  bistouri,  promené  au  devant  des  pinces,  séparera 
complètement  la  tumeur.  J'aurai  sous  les  yeux  un  petit  moi- 
gnon; pour  plus  de  précautions,  je  placerai  sur  la  surface 
saignante  une  petite  rondelle  de  pâte  de  chlorure  de  me, 
qu'il  me  sera  très-facile  de  fixer  en  faisant  passer  quelques 
tours  de  fil  au  devant  de  lui.  J'ai  en  outre  la  précaution, pour 
éviter  la  diffusion  du  caustique,  de  faire  ce  que  vous  we 
voyez  exécuter  habituellement  dans  les  cas  analogues,  je  fais, 
avec  du  coton  cardé,  un  petit  cordon  que  j'imbibe  d'huile 
d'olives  et  que  j'enroule  au-dessous  des  branches.  Quant 
aux  détails  de  l'opération,  je  ne  vous  en  parle  pas,  il  n'y  a 
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rien  de  changé  au  mode  liabituellemcnt  suivi  :  incision  des 
tégumeutSy  dissection  rapide  de  la  tumeur,  pratiquée  en 
grande  partie  avec  les  doigts  ;  la  région  se  prête  à  cette  ma- 
nœuvre; ligature  des  vaisseaux  des  tuniques  du  scrotum 
qui  donnent  du  sang;  suture  cnchevillée  des  téguments 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue ,  de  manière  à 
éviter  le  recoquillement  et  l'adossement  de  la  peau.  La  réu^ 
nion  de  la  plaie  sera  faite  de  manière  à  ménager  à  la  partie 
inférieure  une  ouverture  assez  large  pour  l'écoulement  de  la 
suppuration  :  j'aurai  même  la  précaution  de  placer  un  drain 
qui  traversera  la  plaie  dans  toute  son  étendue. 

Ce  procédé  est  d'une  application  facile,  il  est  tout  aussi 
aisé  d'embrasser  le  cordon  entre  les  branches  de  mon  ins- 
trument que  de  placer  un  lien  :  mais  la  cautérisation  que  je 
pratique  en  même  temps  met  complètement  à  Tabri  de  Thé- 
morrhagie  consécutive.  Vous  verrez  domain,  quand  j'enlè- 
verai mes  pinces,  le  petit  moignon  que  présentera  le  cordon 
sec,  dur,  transformé  en  un  mot  en  une  eschare  solide.  Celle  - 
ci  se  détachera  lentement,  comme  cela  se  passe  lorsque  la 
cautérisation  est  pratiquée  avec  le  chlorure  de  zinc,  et  Tin- 
dammation  nette,  circonscrite,  qui  suit  l'application  do  cet 
agent  caustique,  fermera  les  vaisseaux  en  mémo  temps  que 
se  fera  le  travail  d'élimination. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  mon  procédé  procurait  d'autres 
avantages.  La  ligature  simple  est  douloureuse,  très-long- 
temps douloureuse  ;  l'application  des  pinces  caustiques  Test 
infiniment  moins.  11  ne  s'agit  i)oint  ici  de  m'opposer  des  ar- 
guments théoriques.  Vous  ne  faites  pas,  nra-t-on  dit,  autre 
chose  qu'une  ligature,  pourquoi  voulez -vous  qu(i  la  pression 
exercée  j>ar  des  tiges  métalliques  soit  moins  douloureuse 
qu'une  pression  exercée  par  un  lien  ?  En  i)areille  matière,  il 
ne  s'agit  point  de  raisonner  a  prioi^i.  Je  vous  le  dis  par 
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avance,  au  bout  de  deux  heures,  mon  malade  ne  soufirira 
plus  ;  expliquez  la  chose  comme  vous  l'entendrez,  le  fait 
s'impose  ;  du  reste,  il  n'y  a  rien  là  qui  puisse  beaucoup  vous 
étonner.  Les  tissus  ne  sont  pas  seulement  étranglés  par  mon 
instrument,  ils  sont  cautérisés.  Les  branches  nerveuses  sont 
promptement  détruites,  et  c'est  sans  doute  à  cette  circons- 
tance qu'il  faut  attribuer  le  phénomène  que  je  signale. 

En  outre,  mon  procédé  diminue,  et  dans  une  proportion 
considérable,  les  chances  de  la  phlébite  du  cordon.  Voilà  en- 
core un  point  démontré  pleinement  par  les  faits.   Malgré 
tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  verrez  encore  les  uns 
pratiquer  la  section  du  cordon  et  faire  les  ligatures  dans  h 
plaie,  d'autres  employer  la  ligature  en  masse.  Je  comprends 
très-bien  que  des  chirurgiens  suivent  le  premier  procédé, 
des  goûts  et  des  couleurs  il  ne  faut  pas  disputer,  dit-on.  Mais 
que  penser  de  ceux  qui,  connaissant  mon  procédé,  conti- 
nuent à  faire  la  ligature  en  masse.  Une  opération  de  ce 
genre  a  été  pratiquée  dans  un  autre  hôpital,  il  y  a  trois  se- 
maines environ.  Un  de  mes  anciens  internes  a  demandé  k 
l'opérateur  pourquoi  il  ne  faisait  pas  usage  de  mon  procédé. 
«  Quelle  dififérence  y  a-t-il,  fut-il  répondu,  entre  ce  procédé 
et  une  ligature?  »  Il  y  a  la  différence  qui  existe  entre  une 
manière  de  faire  qui  met  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  consécu- 
tive, et  une  autre  qui  laisse  se  produire  cette  redoutaUe 
complication,  entre  un  j)rocédé  très  douloureux  et  un  autre 
qui  l'est  beaucoup  moins,  entre  un  procédé  qui  écarte  les 
chances  de  phlébite  du  cordon  et  un  autre  qui  les  multiplie; 
car  les  ligatures  simples,  encore  une  fois,  provoquent  le  dé- 
veloppement d'inflammations  qui  ont  la  tendance  à  devenir 
diffiises  ;  elles  déterminent  des  mortifications  de  tissuS)  des 
gangrènes  molles^  formant  un  magma,  une  espèce  de  dé- 
tritus putride.  Le  malade  dont  je  parle  a  succombé  à  Tinfec- 
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ion  putride  et  purulente,  et  j'en  suis  encore  à  observer, 
lepuis  que  j'emploie  mon  procédé,  une  complication  de  cette 
[laturc.  Le  seid  avantage,  —  triste  avantage,  —  que  l'opé- 
rateur en  question  ait  réalisé,  c'est  de  ne  pas  faire  ce  que  fait 
son  voisin.  Avoir  l'air  de  trouver  bon  ce  que  fait  un  confrère, 
c'est,  à  ce  qu'il  paraît,  chose  difficile.  Si  le  procédé  venait 
rAllemagne,  on  se  déciderait  probablement  à  reconnaître 
ses  avantages. 

Je  ne  vous  ai  point  fait  un  tableau  de  fantaisie  en  vous 
exposant  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  ligature  iso- 
lée des  vaisseaux  après  la  section  du  cordon,  ou  de  la  section 
ie  celui-ci  après  la  ligature  en  masse.  Vos  traités  de  chirur- 
^6  vous  édifieront  sur  ce  point.  Aussi  les  chirurgiens  se 
sont-ils  ingéniés  à  trouver  le  moyen  de  les  conjurer.  On  a 
proposé  la  section  du  cordon  avec  le  fer  rouge,  mais  ce  pro- 
oédé  serait  des  plus  périlleux  ;  le  fer  rouge,  vous  avez  pu 
vous  en  assurer  maintes  fois,  arrête  difficilement  les  hémor- 
rhagies.  Oh  I  sans  doute,  quand  le  sang  s'écoule  en  nappe, 
qu*il  n'y  a  pas  dans  la  plaie  des  artères  volumineuses,  on 
réussit  à  merveille.  Le  fer  rouge,  d'ailleurs,  coupe  difficile- 
ment les  tissus.  Lorsqu'on  a  une  plaie  étalée  sous  les  yeux, 
on  réussit  assez  promptement  à  produire  une  couche  de  char- 
bon peu  épaisse,  mais  suffisante  pour  arrêter  un  suintement 
langnin.  C'est  autre  chose,  je  le  répète,  quand  une  artère 
d'un  certain  volume  verse  du  sang  avec  force.  Ce  procédé, 
du  reste,  est  tombé  complètement  en  désuétude. 

Un  autre  procédé,  c'est  l'écrasement  linéaire.  Ghassaignac 
a  proposé  de  faire  la  section  du  cordon  avec  son  instrument  ; 
vous  savez  ce  que  je  pense  de  cette  méthode  de  diérèse.  Tous 
les  jours  vous  me  la  voyez  mettre  en  usage,  et  maintes  fois 
vous  m'avez  entendu  dire  que  Ghassaipnac  a  réalisé  une  des 
plus  belles  conquêtes  chirurgicales  de  notre  époque, mais  non 
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est  hic  lociis  ;  les  ar  tères  sont  ici  trop  nombreuses  et  trop 
volumineuses.  Pour  qu'on  ne  soit  pas  exposé  à  rhémorrhagie, 
il  faudrait  faire  marcher  l'instrument  avec  une  lenteur  ex- 
trême, et  l'on  ne  peut  pas  tenir  impunément,  et  sans  néces- 
sité, le  malade  plongé  dans  le  sommeil  anesthésique.  Je  ne 
prétends  pas  dire  qu'avec  l'écraseur  linéaire  on  ne  puisse 
mener  à  bien  la  section  du  cordon,  mais  mon  procédé  est  si 
simple,  si  commode,  si  sûr,  que,  pour  cocas  particulier,  jefe 
crois  bien  supérieur.  Vous  allez,  du  reste,  juger  de  la  sim- 
plicité de  son  exécution. 

Le  malade  a  été  anesthésié  ;  Topération  commence  par  le 
procédé  ordinaire;  voilà  le  cordon  isolé.  Je  prends  ici  une 
petite  précaution  que  je  vous  recommande;  je  promène k 
tranchant  du  bistouri  tout  autour  du  cordon,  de  façon  à 
diviser  la  gaine  fibreuse.  J'agis  avec  précaution  pour  ne  pn 
aller  profondément  ;  en  agissant  ainsi,  je  divise  leplusgnuid 
nombre  des  filets  nerveux  qui  sont  compris  dans  le  cordon^ 
car  c'est  dans  l'épaisseur  de  cette  gaine  qu'ils  cheminent, 
c'est  dans  son  épaisseur  que  se  trouvent  les  filets  les  plu* 
volumineux.  J'ai  sous  les  yeux  un  petit  sillon  très-peu  pro- 
fond, cela  va  sans  dire  ;  c'est  à  ce  niveau  que  je  place  mes 
pinces  caustiques.  Le  reste  de  l'opération  a  été  pratiqué 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Trente-six  heures  après,  l'instrument  est  enlevé,  k 
nettoiement  do  la  plaie  fait  avec  soin  et  prudence.  Le  malade 
interrogé  déclare  n'avoir  pas  souffert;  entendons-noo« : 
«  Gela  me  cuit,  »  a-t-il  répondu  en  portant  la  main  sur  le 
scrotum.  Mais  la  douleur  n'est  pas  plus  vive  à  la  partie  supé^ 
rieure  de  la  plaie;  il  n'a  pas  surtout  accusé  ces  souffrances 
qui  se  propagent  jusque  dans  les  lombes,  et  que  j'ai  vu  se 
produire  à  la  suite  de  la  ligature  en  masse.  La  oicatri8àti(Hi  de 
la  plaie  a  marché  régulièrement.  Je  ne  m'arrête  pas  aux  détaib 
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du  pansement,  j'ai  rhabitude,  ici  comme  toujours,  d'apporter 
de  grands  soins  aux  suites  des  opérations,  de  faire  deux  fois 
par  jour,  dans  le  drain,  une  irrigation  avec  Teau  phéuiquée 
ou  Teau  de  Pagliari.  Ces  pansements  ont  une  influence  incon- 
testable sur  le  résultat.  L'amputation  du  testicule  ne  me 
parait  pas  une  opération  grave.  Je  parle,  bien  entendu,  de 
Topération  elle-même,  car  le  fait  de  la  mutilation-  est  une 
circonstance  bien  affligeante  pour  le  malade  ;  mais  ceci  est 
une  autre  question . 

Je  ne  voudrais  pas  être  accusé  de  présomption  ;  le  succès 
que  vous  constatez  s'ajoute  à  beaucoup  d'autres  ;  je  n'en  tire 
p(Mnt  vanité.  M.  Ooutaret,  qui  était  interne  dans  cet  hôpital 
il  7  a  vingt  ans,  écrivait  dans  sa  thèse  ces  lignes  :  «  M.  Va- 
lette qui,  à  Lyon,  passe  pour  avoir  beaucoup  de  bonheur 
dans  ses  opérations,  est  persuadé  qu'il  doit  ses  succès  à  la 
précaution  qu'il  a  de  panser  la  plaie  le  lendemain  même  de 
l'opération,  d'y  faire  des  injections  d'eau  tiède  pour  chasser 
toutes  les  molécules  putrides  et  de  renouveler  le  pansement 
deux  fois  par  jour.  »  Depuis  cette  époque,  ma  conviction 
s'est  fortifiée,  et  ce  n'est  plus  avec  de  l'eau  tiède,  mais  avec 
des  liquides  antiseptiques  que  je   pratique  ces  injections 
détersives.  Si  je  vous  rappelle  le  jugement  de  M.  Goutaret, 
ce  n'est  point,  je  le  répète,  pour  en  tirer  vanité.  Je  vous  livre 
du  reste  mon  secret  :  ici,  comme  toujours,  le  labof' improbus 
remplace  bien  des  choses,  et  permet  de  surmonter  bien  des 
difficultés.  La  bénignité  des  suites  de  l'opération  dont  je 
viens  de  m'occuper  tient  sans  doute,  en  partie,  aux  soins 
journaliers,  aux  soins  vulgaires,  si  vous  le  voulez,  qui  ont 
été  apportés  dans  les  pansements,  mais  j'ai  la  conviction  que 
le  procédé  suivi  entre  pour  une  large  part  dans  le  succès. 

Velpeau,  qui  était  partisan  de  la  ligature  en  masse  du 
cordon,  signale  un  inconvénient  qui  est  complètement  écarté 
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dans  \o  procédé  d'amputation  par  les  pinces  caustiques.  Co  chi- 
rurgien fait  remarquer  qu'il  arrive  quelquefois  que  la  cons- 
triction  n'est  pas  assez  forte  pour  étrangler  complètement 
les  tissus.  Il  est  à  craindre,  dit-il,  queTextrémité  du  cordon 
continue  de  vivre  et  ne  vienne  à  se  transformer  en  un  bouN 
geon  rougeâtre,  sorte  de  chou-  fleur  qui  peut  se  confoudi'e 
avec  les  bords  voisins  de  la  plaie  au  point  de  causer  quel- 
ques difficultés  par  la  suite.  Le  111  de  ligature,  profondément 
caché  dans  les  chairs,  est  difficile  alors  à.  découvrir  et  il  faut 
faire  des  recherches  pour  le  couper.  Velpeau  propose  de 
réprimer  alors  les  chairs  par  le  caustique.  Avec  mon  procédé, 
rien  de  pareil  ne  peut  avoir  lieu.  Non-seulement  le  cordon 
est  cautérisé  dans  le  point  où  il  est  saisi  par  les  pinces,  niais 
la  surface  du  petit  moignon  qui  les  dépasse  ayant  été  recou- 
verte d'une  couche  de  pâte  caustique,  il  en  résulte  que  le 
cordon  est  sûrement  transformé  dans  toute  son  épaisseur  en 
une  eschare  sèche  et  solide. 
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DIX-SEPTIÈME  LEÇON 

DES  ACCIDENTS  LIÉS  A  LA  MIGRATION  IMPARFAITE 

OU  TESTICULE 

kocidenU  jde  pseudo-étranglexneat.—  Conduite  suivie  par  divers  chirurgiens  dans 
des  cas  analogues.  —  Ablation  du  testicule  au  moyen  de  la  pince  caustique.  — 
Avantages  réalisés  par  ce  procédé  dans  ce  cas  particulier.  -^  Conclusions. 

Le  malade  dont  j'ai  à  vous  entretenir  aujourd'hui  est  âgé 
le  vingt  et  un  ans,  et  exerce  la  profession  de  terrassier. 

La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  s'était  levé  bien 
portant.  Sous  l'influence  d'un  léger  effort,  le  testicule  droit, 
dont  je  décrirai  tout  à  l'heure  la  position  habituelle,  remonta 
dans  l'anneau  inguinal.  Immédiatement  se  manifestèrent  de 
vives  douleurs  au  pli  de  l'aine,  et  des  coliques  violentes  qui 
obligèrent  le  malade  à  se  mettre  au  lit.  Ces  phénomènes 
morbides  augmentant  d'intensité  et  se  compliquant  de  vo- 
missements, il  se  fit  transporter  à  l'Hôtel-Dieu.  Nous  avons 
alors  constaté  l'état  suivant. 

Le  faciès  profondément  altéré  exprime  une  très-grande 
angoisse  ;  le  ventre  est  ballonné  et  douloureux.  Il  y  a  eu 
plusieurs  vomissements  bilieux  au  début,  plus  tard  des  ma- 
tières fécaloïdes  ont  été  rendues,  et  le  malade  a  été  pris  de 
hoquets  fréquents.  Depuis  deux  jours  il  n'y  a  pas  eu  de 
{rarde-robe;  le  pouls  est  à  96,  la  respiration  à  26.  La  peau 
est  recouverte  d'une  sueur  froide.  Lagitation  du  malade  est 
telle,  qu'il  ne  m'est  pas  possible  de  prendre  la  température 
axillaire. 


24S  DES  ACCIDENTS 

Le  testicule  occupe  la  région  inguinale,  il  est  en  partie 
engagé  dans  Tanneau  externe  ;  il  n'a  pas,  du  reste,  augmenté 
(le  volume  et  n'est  pas  douloureux  ;  on  peut  même,  en  pro- 
cédant avec  ménagements,  l'écarter  de  l'orifice  aponévro- 
tiquc  et  explorer  ce  dernier.  Je  constate  l'absence  complète 
de  hernie,  aussi  les  accidents  ne  me  paraissent  pas  tenir  à 
un  étranglement  intestinal,  mais  placés  sous  la  dépendance 
d'une  ectopie  testiculairc  qui  a  agi  d'après  un  mécanisme  que 
je  vous  exposerai  dans  un  instant. 

Quinze  sangsues  sont  appliquées  en  couronne  autour  de 
la  tumeur,  et  en  même  temps  on  pratique  sur  la  paroi  ab- 
dominale des  onctions  avec  l'extrait  de  belladone  ;  puis  on 
maintient  sur  la  région  des  cataplasmes  de  farine  de  graines 
de  lin.  Je  prescris  l'administration  par  les  voies  supérieures 
de  45  grammes  d'huile  de  ricin.  Ce  médicament  a  été  rendu 
presque  immédiatement  après  son  ingestion.  La  nuit  et  la 
journée  qui  suivent  ont  été  mauvaises,  les  symptômes  de 
l'étranglement  s'accentuent  davantage  encore  ;  le  ventre  est 
fortement  ballonné,  les  circonvolutions  intestinales  disten- 
dues se  dessinent  à  travers  l'épaisseur  des  parois  abdomi- 
nales, la  face  est  grippée,  les  vomissements  et  les  hoquets 
continuels;  les  extrémités  sont  froides;  le  pouls  est  à  120; 
la  respiration  à  32. 

Dans  la  nuit  suivante,  le  malade  a  des  selles  abondantes, 
les  symptômes  s'amendent  avec  rapidité;  à  ma  visite  du  soir 
tout  danger  me  semble  conjuré.  Le  ventre  n'est  pins  ni  tendu 
ni  douloureux,  le  pouls  est  à  80. 

Le  lendemain  l'amélioration  continue,  la  physionomie  t 
pris  une  toute  autre  expression,  le  malade  demande  à  manger: 
à  ce  moment,  il  est  facile  de  faire  descendre  le  testicule  dans 
le  scrotum,  une  pression  légère  suffit  à  l'y  maintenir. 

Je  songeai  «ilors  à  imiter  la  conduite  de  Velpeau  et  à  faire 
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construire  un  bandage  approprié  à  la  disposition  des  parties, 
afin  de  maintenir  le  testicule  dans  le  scrotum,  et  l'empêcher 
de  remonter.  J'ai  du  renoncer  bien  vite  à  cette  idée,  car 
lorsqu'on  essaie  de  remplir  cette  indication  avec  la  main,  les 
douleurs  reparaissent  ;  elles  cessent,  au  contraire,  dès  que 
l'on  ne  s'oppose  pas  à  la  réasceusion  de  la  glande  :  des  ten- 
tatives répétées  sont  toujours  suivies  du  même  résultat. 

Je  ne  vous  ai  rien  dit  encore  des  antécédents  du  malade, 
La  situation  de  cet  homme  était  si  grave,  que  je  n'ai  rien  pu 
en  tirer  ;  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  les  accidents  se  sont 
dissi|)és,  que  j'ai  pu  me  procurer  les  renseignements  que 
voici  : 

Le  malade  ne  peut  m'indiquer  l'époque  à  laquelle  le  tes- 
ticule droit  est  sorti  de  Tabdomen  ;  il  affirme  seulement  que 
cet  organe  occupait  fréquemment  l'orifice  inguinal,  descen- 
dait le  plus  ordinairement  dans  le  scrotum,  sans  se  placer 
cependant  au  même  niveau  que  celui  du  côté  opposé.  Des 
accidents  analogues  à  ceux  qu'il  vient  de  présenter  se  sont 
manifestés  à  plusieurs  reprises.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  trois  ans, 
à  la  suite  d'un  eflfort,  il  fut  pris  de  violentes  coliques  accom- 
pagnées de  vomissements.  La  crise  n'a  duré  cette  fois  que 
vingt-quatre  heures  :  au  dire  du  malade,  le  testicule  était 
remonté  brusquement  dans  l'aine.  Il  y  a  un  an,  encore  à  la 
suite  d'un  effort,  le  testicule  remonte  brusquement  et  les 
accidents  éclatent  de  nouveau;  ils  se  dissipèrent  au  bout 
de  quarante-huit  heures.    11  convient  d'ajouter  que  très- 
wvent  le  mouvement  d'ascension  de  la  glande  se  produi- 
î^ait  sans  provoquer  des  troubles  graves.  Toutefois,  dans 
l'intervalle  des  grandes  crises  que  je  viens  de  signaler, 
la  santé  était  loin  d'être  parfaite.  Le  malade  éprouvait  pres- 
^liie  constamment  des  pesanteurs  dans  le  ventre,  de  la  lassi- 
tude, des  gargouillements,  et,  à  chaque  instant,  il  était  obligé 
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de  suspendre  ses  travaux;  aussi  ii'esMl  pas  arrivé  jusque-là 
sans  demander  à  la  mMecine  un  soulagement.  —  Un  con- 
frère, consulté,  a  essayé  de  maintenir  le  testicule  dans  le 
scrotum  au  moyen  d'un  bandage,  mais  cette  tentative  a 
échoué,  l'appareil  n'a  pu  être  supporté.  —  Cette  circons- 
tance a  contribué  a  me  faire  renoncer  au  projet  que  j'avais 
conçu,  et  dont  j'ai  d'ailleurs  reconnu  l'impossibilité  d*exé- 
cution. 

Nous  avons  à  déterminer  les  causes  auxquelles  doivent 
être  attribués  les  accidents  que  je  viens  de  décrire,  et  à  in- 
diquer les  moyens  que  nous  devons  employer  pour  en  em- 
pêcher le  retour.  Ce  malade  a  présenté  tous  les  symptômes 
d'un  étranglement  intestinal  ;  constipation,  vomissement  de 
matières  bilieuses  et  fécaloïdes,  refroidissement  des  extrémi- 
tés, faciès  hippocratique.  Il  y  a  quelques  années,  aucun  pra- 
ticien n'eût  hésité  à  affirmer  qu'il  existait  dans  ce  cas  une 
cause  mécanique,  un  obstacle  matériel  au  cours  des  matières 
fécales  ;  mais  des  recherches  récentes  nous  ont  appris  que 
des  malades  pouvaient  présenter  tous  les  symptômes  de  Toc- 
clusion  intestinale  et  succomber,  sans  qu'on  pût  trouver  la 
moindre  trace  d'un  étranglement  ou  d'une  obstruction  mé- 
canique de  l'intestin.  Aussi,  l'assertion  de  M.  Masson,  qni 
écrivait  dans  sa  thèse  en  1857  :  «  Dans  aucun  cas  où  la  mort 
a  suivi  les  symptômes  do  l'occlusion  intestinale,  il  n'est  ar- 
rivé qu'on  n'ait  pas  rencontré  à  l'autopsie  la  cause  mécanique 
qui  a  dû  produire  ces  symptômes  ;  »  cette  ass  ertion,  dis-je, 
ne  saurait  être  soutenue  aujourd'hui.  M.  Henrot  cite  dans  sa 
thèse  remarquable*  plusieurs  faits  qui  ne  laissent  prise  à 
aucune  critique.  J'ai  trouvé,  |d'autre  part,  dans  le  compte 


*  Henrot,  Sur  les  pseudo-étyangfements  que  Von  peut  rapporter  à  la  fO" 
ralysie  de  l'intestin.  1865. 
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rendu  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  pour  Tannée  1868, 
une  observation  dont  je  vais  vous  communiquer  les  princi- 
paux détails. 

Un  homme  de  trente-huit  ans  succombe  après  avoir  pré- 
senté tous  les  signes  d'un  étranglement  interne.  A  Touver- 
tare  du  corps  on  trouve  les  anses  intestinales  très-distendues 
disposées  en  lignes  parallèles.  L'S  iliaque  a  son  calibre  nor- 
mal, mais  le  colon  descendant  étroitement  appliqué  contre  lo 
flanc  gauche  paraît  tout  à  fait  aplati  et  resserré  sur  une  petite 
quantité  de  matières  fécales  ;  au-dessus,  le  colon  transverse 
contraste  par  son  volume,  et  est  distendu  par  des  gaz. 

La  distension  est  surtout  considérable  à  partir  du  cœcum 
et  tout  le  long  de  l'intestin  grêle.  Il  suffit  d'exercer  sur  le 
colon  transverse  une  pression  dans  le  sens  du  colon  descen- 
dant pour  faire  pénétrer  immédiatement  les  gaz  dans  cette 
dernière  partie  de  l'intestin,  qui  ne  renfermait  que  quelques 
boulottes  de  matière  stercorale  assez  résistantes.  Examiné 
avec  soin,  ce  segment  du  tube  digestif  ne  présentait  aucun 
rétrécissement,  et  ses  parois  n'offraient  aucune  trace  de  lé- 
sion. Il  est  bien  évident,  fait  remarquer  l'auteur  de  cette 
observation,  qu'il  ne  s'agissait  ici  que  d'un  psoudo -étrangle- 
ment déterminé  par  un  spasme  qui,  au  moment  de  la  mort, 
était  fixé  sur  le  colon  descendant,  et  qui  à  l'autopsie  a  été  fa- 
cilement vaincu,  en  forçant,  par  la  compression,  les  gaz  à 
passer  de  la  portion  supérieure  du  gros  intestin  dans  la 
portion  contracturée. 

La  réalité  des  pseudo-étranglements  n'est  du  reste  plus 
mise  en  question  aujourd'hui  ;  trop  do  faits  authentiques  et 
bien  observés  ont  été  recueillis,  pour  qu'il  soit  besoin  d'insis- 
ter davantage  sur  ce  point.  Vous  comprenez  déjà  que  notre 
malade  ait  pu  présenter  ces  symptômes  d'étranglement  intes- 
tinal, sans  cependant  être  atteint  d'une  occlusion  du  tube 
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digestif  ;  il  nous  reste  maintenant  à  expliquer  comment  et 
pourquoi  ces  symptômes  ont  pu  se  manifester. 

Des  expériences  nombreuses,  instituées  par  des  physiolo- 
gistes éminents,  notamment  par  Claude  Bernard  et  Brown- 
Séquard,  ont  démontré  que  les  mouvements  de  Tintestin  sont 
placés  sous  la  dépendance  d'actions  réflexes  dues,  soit  à  une 
excitation  spéciale  de  la  muqueuse  intestinale,  soit  à  celle  do 
péritoine,  soit  des  téguments,  soit  même  d'un  organe  avoi- 
sinant  la  cavité  abdominale,  comme  le  testicule.  Il  sofifit, 
pour  que  le  mouvement  réflexe  se  produise,  qu'un  nerf  8«k 
sitif  qui  reçoit  une  impression  la  communique  à  un  centre 
nerveux,  d'où  part  un  nerf  moteur  se  rendant  à  la  tunique 
musculeuse  de  l'intestin.  Brown-Séquard  a  encore  démontré, 
et  ceci  est  de  la  plus  haute  im  portance  pour  l'intelligence  de 
l'explication  donnée  par  M.  Henrot,  que  les  actions  réflexes 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes  produisent  un  mouvement,  une 
contracture  de  la  fibre  musculaire,  les  autres  se  traduisait 
par  une  paralysie  :  ce  sont  des  actions  réflexes  d'arrêt  on 
paralysantes.  Or,  le  fait  que  nous  venons  d'observer  me  pa- 
raît être  un  exemple  de  pseudo-étranglement  déternûnépar 
une  paralysie  intestinale  réflexe. 

Les  faits  de  cette  nature  sont  rai'es  dans  la  science.  Le 
testicule  arrêté  et  enflammé  dans  le  trajet  du  canal  inguinal 
se  voit  encore  quelquefois,  mais  il  s'agissait  chez  notre  ma- 
lade de  toute  autre  chose.  La  glande,  en  efiet,  était  indol^te 
au  toucher,  et  cette  indolence  contrastait  avec  la  sensibilité 
de  l'abdomen.  Je  puis  ajouter  aujourd'hui  que  je  relève  l'ob- 
servation complète,  que  l'examen  anatomique  du  testicule, 
qui  a  été  fait  après  l'opération,  n'a  montré  ni  dans  Tépidi- 
dyme,  ni  dans  le  corps  de  l'organe,  ni  dans  son  enveloppe 
séreuse  la  moindre  trace  de  phlegmasie. 

En  présence  de  ces  trois  faits  :  indolence  et  volume  nor- 


LIÉS  A  LA  MIGRATION  IMPARFAITK  DU  TESTICULE.   253 

mal  du  testicule,  rapidité  de  la  guérisoii  dès  que  le  cours  des 
matières  s'est  rétabli,  absence  de  toute  trace  de  processus  in  • 
flammatoire  dans  la  glande  et  ses  enveloppes,  il  n'est  pas 
permis  de  supposer  que  les  symptômes  d'étranglement  fus- 
sent causés  par  une  inflammation  péritonéale  dont  le  point 
de  départ  aurait  été  le  testicule.  C'est  là,  en  effet,  l'explica- 
tion que  l'on  a  donnée  dans  quelques  cas  où  cet  organe  étant 
retenu  à  l'anneau,  il  s'est  manifesté  des  symptômes  d'étran- 
glement intestinal.  Que  les  choses  se  soient  toujours  passées 
comme  chez  notre  malade,  je  ne  saurais  évidemment  le  sou- 
tenir, mais  c'est  là  une  question  qui  mérite  des  éclaircisse- 
ments. Ce  qu'il  y  a  de  bien  établi,  c'est  que,  dans  plusieurs 
circonstances,  l'ablation  du  testicule  a  fait  cesser  immédiate- 
ment les  symptômes  de  l'étranglement,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  dans  une  observation  publiée  par  M.  Delasiauve*.  Ou 
crut  avoir  affaire  à  une  hernie  étranglée  et  on  trouva  un  tes- 
ticule serré  à  l'anneau.  Le  numéro  du  31  mars  1865  de  la 
Gazette  des  hôpitaux  renferme  un  fait  recueilli  à  la  clinique 
de  Velpeau,  et  qui  présente  la  plus  grande  analogie  avec 
celui  que  nous  observons  en  ce  moment.  Le  testicule  n'était 
pas  le  moins  du  monde  eniiammé,  et  son  ablation  ât  cesser 
l'étranglement  immédiatement.  Deux  faits,  cités  par  Cur- 
ling *,  prouvent  que  les  symptômes  de  l'étranglement 
peuvent  exister  sans  péritonite,  et  se  développer  sous  l'in- 
fluence delà  migration  imparfaite  du  testicule.  Ce  sont  là, 
comme  dans  notre  cas,  des  exemples  de  pseudo-étrangle- 
ments. 

Les  faits  de  cette  nature  étaient  inexplicables  à  l'époquo 
où  la  physiologie  des  phénomènes  réflexes  n'était  pas  connue  ; 


*  Delasiauve,  Reçue  tnédicale^  aimée  18(50. 

*  Carling,  Traité  dei  maladies  du  testicule. 
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aujourd'hui  nous  pouvons  nous  en  rendre  compte  et  saisir  la 
filiation  des  symptômes  : 

l*"  Irritation,  excitation  des  nerfs  testiculaires  par  suite  du 
déplacement  et  de  la  compression  de  Torgane  ; 

2"  Transmission  de  l'impression  à  la  moelle  qui  réagit  sur 
l'intestin  par  l'intermédiaire  des  filets  du  nerf  grand  sym- 
pathique ; 

3°  Action  paralysante  de  ce  dernier  sur  les  fibres  mus- 
culaires de  l'intestin,  aussi  bien  que  sur  ses  vaisseaux,  d'oà 
arrêt  des  matières  alimentaires,  phénomènes  d'étranglement, 
congestion,  etc.,  etc.;  et  silos  choses  durent  assez  longtemps, 
possibilité  du  développement  d'une  phlegmasie. 

Je  pourrais  rapporter  à  l'appui  de  l'interprétation  que  je 
viens  de  donner  une  observation  qui,  sous  certains  rapports, 
présente  quelque  analogie  avec  celle  de  notre  malade,  et 
dont  quelques-uns  d'entre  vous  peuvent  se  souvenir.  Il  s'agit 
d'une  femme  qui  fut  portée  à  la  clinique  dans  le  courant  de 
janvier  de  Tannée  dernière.  Elle  présentait  tous  les  signes 
d'un  étranglement  intestinal,  et  je  fus  appelé  auprès  d'elle 
dans  la  journée  pour  pratiquer  la  kélotomie.  Je  diagnosti- 
quai non  une  hernie,  mais  un  abcès  développé  dans  l'épais- 
seur d'un  ganglion  inguinal.  L'ouverture  de  la  tumeur  donna 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus,  et  les  symptômes 
d'étranglement  disparurent  comme  par  enchantement.  S'il 
y  avait  eu  chez  cette  malade  propagation  de  l'inflammatioD 
au  péritoine,  les  phénomènes  eussent-ils  disparu  avec  cette 
rapidité,  et  n'était-ce  pas  là  encore  un  exemple  de  pseudo- 
étranglement placé  sous  la  dépendance  de  l'action  réflexe  de 
la  moelle  épinière  ? 

Je  reviens  à  mon  malade  ;  quelle  était  la  conduite  à  suivre 
pour  empêcher  le  retour  des  accidents  î  La  première  idée  qui 
venait  à  l'esprit  était  de  maintenir  le  testicule  dans  le  scro- 


LIÉS  A  LA  MIGRATION  IMPARFAITE  DU  TESTICULE.    255 

lum  au  moyen  d'un  bandage  ;  j'ai  été,  vous  le  savez,  obligé 
d'y  renoncer  ;  vous  vous  rappelez  d'ailleurs  qu'une  première 
tentative  dans  ce  sens  avait  complètement  échoué. 

Rosenmerckel  a,  dans  un  cas  analogue,  tenté  de  creuser 
une  cavité  dans  le  scrotum,  d'y  ramener  le  testicule  et  de 
l'y  fixer  au  moyen  d'incisions  et  de  points  de  suture 
convenablement  combinés.  Cette  opération  a  été  suivie 
d'insuccès,  et  Curling  la  rejette  catégoriquement  :  «  Cette 
opération,  dit-il,  n'est  pas  de  celles  que  je  serais  disposé  à 
pratiquer.  »  Le  traité  de  l'auteur  anglais  renferme  trois 
faits  analogues  au  nôtre  et  dans  lesquels  la  castration  fut 
pratiquée. 

Dans  le  premier  cas,  le  testicule  se  trouvait  dans  une  poche 

isolée,  sans  communication  avec  le  péritoine  :  il  fut  enlevé 

par  Hamilton  (de  Dublin)  ;  les  suites  de  l'opération  furent 

trè&-simples  et  la  guérison  radicale.  Dans  le  second  cas, 

opéré  par  PoUy,  la  séreuse  testiculaire  communiquait  avec 

le  péritoine.  Le  malade  guérit,  mais  non  sans  avoir  couru  de 

grands  dangers  ;  car  on  eut  à  combattre  une  péritonite.  Le 

troisième  fait  a  été  consigné  par  M.  le  professeur  Gosselin, 

dans  les  savantes  notes  dont  il  a  enrichi  le  traité  de  Curling  ^ 

II  s'agit  d'un  malade  qui  vint  réclamer  la  castration  à  Blan- 

din,  afin  de  mettre  un  terme  à  des  accidents  répétés  qu*oc- 

casionnait  la  position  anormale  du  testicule.  Ce  chirurgien 

refusa  tout  d'abord  de  se  rendre  à  ce  désir,  et  fit  porter  un 

bandage  dans  le  but  de  maintenir  la  glande  dans  une  position 

convenable.  L'appareil  fut  mal  supporté;  il  n'empêcha  ni  le 

retour  des  accidents,  ni  la  formation  d'une  hernie  qui  vint 

encore  compliquer  la  situation.  Après  des  péripéties  diverses, 

Blandin  se  décida  à  enlever  le  testicule  ;  les  suites  de  l'opé- 

•  Cnrling,  Traité  des  maladies  du  testicule,  p.  59.  Paris,  1857. 
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ration  furent  très-simples  :  la  séreuse  testiculaire  ne  com- 
muniquait pas  avec  le  sa(*  herniaire. 

Ces  trois  faits  sont  les  seuls  que  je  connaisse,  et  j'ai  fait, 
pour  en  découvrir  d'autres,  d'assez  nombreuses  recherches 
dans  les  principaux  recueils  publiés  en  France  depuis  une 
trentaine  d'années.  Ceci  prouve  que  le  cas  est  rare. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  été  très-heureux  de  trouver  des  pré- 
cédents pour  me  guider  dans  le  choix  du  traitement.  Vous 
voyez  que,  dans  les  trois  cas,  on  a  été  obligé  d'enlever  le 
testicule. 

L'observation  de  Blandin  est  surtout  très-instructive,  car 
ce  chirurgien  ne  s'est  décidé  à  opérer  que  lorsqu'il  y  a  été  en 
quelque  sjorte  forcé  par  le  retour  des  accidents.  J'ai  longtemps 
réfléchi  moi-même  avant  de  m'arrêter  à  l'opération  ;  je  n'ii 
pas  manqué  de  m'adresser  les  objections  qui  se  présentent 
naturellement  à  l'esprit  ;  je  me  suis  demandé  s'il  était  permis 
d'enlever  un  organe  aussi  important  que  le  testicule,  lorsqu'il 
ne  présente  pas  une  altération  qui,  par  elle-même,  justifie 
cette  ablation.  Les  faits  que  je  viens  de  vous  raconter 
brièvement  m'autorisaient  déjà  à  le  faire;  car  non~seulemeut 
cette  amputation  a  été  pratiquée  par  des  chirurgiens  d'une 
grande  autorité,  mais  leur  conduite  a  été  approuvée,  et  je 
n'ai  trouvé  nulle  part  la  moindre  critique  à  cet  égard.  Ghei 
notre  malade,  le  testicule  était  sain,  cela  est  vrai,  mais  il 
était  pour  la  santé  générale  une  menace  continuelle.  Les 
accidents  ont  offert  une  intensité  telle,  que  ceux  qui  l'ont 
observé  ont  pensé  que  ce  malade  allait  promptoment  suc- 
comber, et  moi-même  j'ai  porté  le  pronostic  le  plus  grave. 
Or,  il  est  à  remarquer  que  les  crises  ont  eu  une  durée  et 
une  intensité  de  plus  en  plus  grandes.  N'était-il  pas  i 
craindre  qu'une  nouvelle  attaque  ne  fût  suivie  d'une  issue 
funeste  ?  En  outre,  l'ectopie  testiculaire  était  pour  le  malade 
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une  cause  de  souffrances  incessantes  et  de  fatigues  non  in- 
terrompues. Ces  raisons,  à  mon  sens,  étaient  suffisantes  pour 
justifier  Topération.  Il  est  bon  d'ajouter  que,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  bien  que  le  testicule  présente  de  bonnes  appa- 
rences et  semble  sain,  il  a  cependant  subi  le  plus  ordinai- 
rement, dans  sa  structure,  des  modifications  assez  profondes 
pour  être  devenu  impropre  à  remplir  ses  fonctions.  Ceci 
est  une  remarque  de  Curling  :  «  Autant,  dit  cet  auteur, 
que  l'on  en  peut  juger  par  les  dissections,  on  trouve  bien 
plus  souvent  le  testicule  imparfait  et  atrophié,  lorsqu'il  s'est 
arrêté  dans  le  canal  inguinal  que  lorsqu'il  est  resté  dans 
l'abdomen;  et  un  tel  résultat  ne  doit  pas  surprendre.  Quand 
le  testicule  qst  dans  le  ventre,  rien  ne  peut  nuire  à  ses 
fonctions.  »  (P.  32.)  Goubaux  et  Godard  vont  encore  plus 
loin  que  Curling.  Us  considèrent  toute  situation  anormale  du 
testicule  comme  très-compromettante  pour  l'exercice  do  la 
fonction.  Je  dirai  dans  un  instant  ce  que  l'examen  de  l'or- 
gane a  révélé. 

Une  autre  objection  se  présentait  ;  la  castration  expose  à 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  comme  du  reste  toutes 
les  opérations  un  peu  importantes  ;  mais  dans  ce  cas  parti- 
culier, les  dangers  ne  pouvaient-ils  pas  être  bien  plus  grands 
que  dans  les  opérations  de  castration  ordinaire  ?  La  séreuse 
testiculaire  communique  souvent  avec  la  cavité  péritonéale. 
C'est  un  fait  que  l'on  s'explique  facilement.  Le  testicule  fran- 
chit le  canal  beaucoup  plus  tard,  et  la  communication  peut  ne 
pas  se  refermer.  Pour  pratiquer  l'opération,  on  est  obligé  de 
faire  une  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  ;  c'est  là  une  cause 
de  dangers  sérieux,  et  de  fait,  le  malade  de  PoUy,  qui  pré- 
sentait cette  disposition,  a  été  pris  de  péritonite.  Je  vous  ai 
dit  que  cette  objection  ne  pouvait  m'émouvoir,  par  la  raison 
que  mon  procédé  de  castration  par  la  pince  caustique  me 

VALETTE,   Ci  INIQUK   CUIU.  17 
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permet  précisémeut  d'éviter  ce  danger.  Le  péritoine  est  sec- 
tienne,  mais  la  cavité  péritonéale  n'est  pas  ouverte.  Pour 
peu  que  vous  vouliez  accorder  une  minute  de  réflexion  i 
cette  proposition,  vous  reconnaîtrez  qu'elle  est  exacte.  La 
cavité  péritonéale  et  la  cavité  vaginale  communiquent,  je  le 
suppose,  ou,  en  d'autres  termes,  la  cavité  vaginale  n'est 
qu'un  diverticulum  de  la  cavité  péritonéale  ;  il  est  clair  que, 
si  vous  coupez  simplement  ce  diverticulum  avec  un  bistouri^ 
vous  ouvrirez  la  cavité  et  vous  ferez  une  plaie  pénétrante  ; 
mais  en  saisissant  ce  diverticulum  entre  les  branches  de  na 
pince,  vous  fermez  la  cavité.  Coupez  au  devant  des  pinces, 
le  péritoine  est  mécaniquement  fermé  ;  mais  à  ce  moment 
même  commence  ce  travail  adhésif  que  je  vous^ai  si  souvent 
décrit,  et  lorsque  l'eschare  tombe,  la  cavité  est  oblitérée  pu 
derrière,  par  la  raison  que  le  travail  qui  amène  réliminatimi 
de  l'eschare  produit  aussi  et  assure  les  adhérences.  Je  n'avais 
donc  aucune  inquiétude  sous  ce  rapport  ;  vous  avez  suivi  le 
malade,  et  vous  avez  pu  contrôler  l'exactitude  des  détails  que 
je  rappelle  en  ce  moment. 

27  février.  —  Le  malade  ayant  été  éthérisé,  je  pratique 
l'opération.  Je  dois  dire  que  celle-ci  était  vivement  désirée 
par  le  patient;  il  avait,  passez-moi  l'expression,  le  sentiment 
de  sa  situation,  et  il  comprenait  très-bien  que  le  testicule 
était  la  cause  des  souffrances  qu'il  ressentait  fréquemment  et 
des  dangers  auxquels  il  se  savait  exposé. 

Une  incision  longitudinale  est  pratiquée  sur  les  téguments 
et  une  dissection  rapide  me  permet  de  dégager  l'organe  et  son 
cordon.  A  ce  moment,  j'ai  constaté,  en  faisant  voyager  le 
testicule  dans  la  poche  séreuse  que  j'avais  eu  soin  de  mé^ 
nager,  qu'il  y  avait  communication  entre  le  péritoine  et  la 
tunique  vaginale.  Cette  démonstration,  que  je  tenais  à  vous 
faire,  a   constitué  le  temps  le  plus  long  de   Topératk»' 
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Lorsque  le  pédicule  a  été  saisi  entre  les  branches  de  la  pince 
caustique,  il  a  suffi  de  promener  la  lame  d'un  bistouri  au 
devant  d'elles  ;  tout  ce  qui  devait  être  enlevé  a  été  incisé 
d'un  seul  coup  ;  je  n'ai  pas  eu  à  faire  une  seule  ligature. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  d'une  bénignité  remar- 
quable ;  le  pouls  n'a  jamais  eu  plus  de  78,  et  le  thermomètre 
n'a  jamais  accusé  une  élévation  sensible  de  température. 
Les  pinces  ont  été  enlevées  le  3  mars;  le  19,  la  cicatrisation 
de  la  plaie  était  achevée.  J'ai  gardé  ce  malade  dans  la  salle 
le  plus  longtemps  possible  afin  de  pouvoir  l'observer.  Il 
n'éprouve  plus  aucune  gêne  ni  aucun  des  malaises  qu'il  res- 
sentait autrefois  presque  constamment  ;  il  est  dans  un  état 
de  bien-être  qu*il  ne  connaissait  pas,  et,  pour  me  servir  de 
l'expression  qu'il  emploie,  et  qu'il  ne  faudrait  pas  malicieu  • 
sèment  interpréter,  il  ne  se  sent  plus  le  même  homme. 

Le  testicule  enlevé  a  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 
A  l'œil  nu  on  ne  constate  rien  d'anormal,  ni  sous  le  rapport 
du  volume  ni  sous  celui  de  la  texture.  L'examen  histolo- 
gique  a  été  fait  par  M.  Ghristot,  chef  de  clinique  ;  une  goutte 
de  sperme,  recueillie  à  l'extrémité  du  canal  déférent,  pré- 
sente des  spermatozoïdes  en  petit  nombre  et  complètement 
immobiles.  Ils  ne  reprennent  pas  leurs  mouvements  sous 
l'action  d'une  solution  de  carbonate  de  potasse,  ce  qui  fait 
supposer  que  leur  immobilité  est  déjà  ancienne.  Quelques- 
uns  ont  leur  extrémité  effilée  contournée  sur  elle-même.  Des 
coupes  faites  sur  le  testicule,  durci  par  l'acide  picrique,  nous 
ont  permis  de  constater  l'intégrité  du  parenchyme  de  la 
glande.  Les  cellules  centrales  des  canaux  séminifères  sont 
toutefois  plus  granuleuses  que  de  coutume. 

Le  fait  intéressant  que  vous  venez  d'observer,  et  les  consi- 
^lêralions  que  je  viens  de  vous  présenter,  m'autorisent,  je 
^rois,  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
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1°  La  iiiigratiou  imparfaite  du  testicule,  ou  Tectopie  testi- 
culaire,  peut,  alors  même  que  l'organe  n'est  plus  engagé 
dans  le  canal  inguinal  et  alors  qu'il  n'est  pas  le  siège  d'une 
lésion  phlegmasique  ou  autre,  devenir  la  cause  d'accidents 
graves  et  qui  mettent  la  vie  en  danger  ; 

2"  Ces  accidents  sont  dus  à  un  pseudo-  étranglement, 
placé  sous  la  dépendance  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle 
épinière  ; 

df"  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  est  autorisé  à  pratiquer  la 
castration  ;  à  moins  que  l'on  puisse  maintenir,  au  moyen  d'an 
bandage,  le  testicule  dans  une  position  convenable  ; 

4"  Cette  opération  n'oflfre  pas,  en  général,  une  grande 
gravité,  mais  elle  peut  être  la  source  de  dangers  sérieux,  si 
la  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  la  tunique 
vaginale  persiste  ; 

5*"  Cette  opération  est  rendue  infiniment  plus  simple,  et 
les  dangers  éventuels  que  je  viens  de  signaler  sont  écartés 
par  l'application  de  mon  procédé  de  castration  par  les  pince? 
caustiques. 

Un  dernier  mot  avant  de  terminer.  Du  moment  que  l'in- 
dication de  faire  l'ablation  du  testicule  existait,  n'eût-il  pas 
été  préférable  de  faire  cette  opération  de  suite,  et  de  ne  pas 
laisser  le  malade  exposé  aux  chances  de  mort  qu'il  a  courues 
pendant  deux  jours  ;  n'était-ce  pas  là  le  meilleur  moyen  de 
faire  cesser  les  accidents  de  pseudo-étranglement  qui  au- 
raient très-bien  pu  amener  une  catastrophe  ?  Je  suis  aujour- 
d'hui entièrement  de  cet  avis  ;  si  un  cas  semblable  se 
présentait,  je  serais  moins  temporisateur  ;  mais  comme  jus- 
tification de  la  conduite  suivie,  je  vous  forai  remarquer  que 
j'ignorais  que  le  malade  eut  déjà  présenté,  à  d'autres  épo- 
ques, ces  accidents  sérieux.  Son  état  était  tellement  grave 
qu'il  n'a  pu  nous  donner  aucun  renseignement  sur  les  anté- 
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cédents  ;  nous  n'avons  pu  obtenir  des  détails  sur  les  coramé- 
moratifs  que  lorsque  la  crise  a  été  dissipée.  Je  ne  savais  rien 
des  tentatives  qui  avaient  été  faites  inutilement  pour  main- 
tenir le  testicule  dans  le  scrotum,  et  j'ai  dû  essayer  d'abord 
de  remplir  cette  indication  ;  enfin,  j'ai  été  surpris  par  un  fait 
rare,  insolite;  c'est  précisément  ce  qui  donne  à  cette  obser- 
vation un  si  grand  intérêt.  Je  vous  engage  donc  à  la  rédiger 
avec  soin,  et  si  vous  voulez  bien  rapprocher  ce  fait  de  ceux 
que  j'ai  pu  recueillir  dans  les  auteurs  et  que  je  vous  ai  fait 
connaître,  vous  serez  en  mesure,  le  cas  échéant,  d'éviter  les 
hésitations  qui  n'ont  eu  heureusement  dans  ce  cas  aucune 
influence  sur  le  résultat  définitif. 


DIX-HUITIÈME  LEÇON 

OU  VARICOCÈLE 
DE  SA  CURE  RADICALE  PAR  LA  LIGATURE  CAU8TIQUE  80US-CUTARto 

Examen  des  arguments  invoqués  pour  ou  contre  roi)ë]*ation  du  varicocék.  — 
Raisons  des  dangers  auxquels  exposent  les  opérations  pratiquées  jiuqa*i  oe 
jour.  —  Procédé  de  Bonnet.  —  Pi-océdé  de  Tautear.  —  Faits  cliniquet. 

Nous  avons  examiné  pendant  la  visite  un  malade  âgé  de 
vingt-neuf  ans,  qui  est  affecté  d'un  varicocèle.  La  question 
du  diagnostic  ne  peut  pas  nous  arrêter  longtemps  ;  les  signes 
que  présente  cette  affection  sont  faciles  à  saisir,  et  il  fau- 
drait, je  crois,  une  bien  grande  inattention  pour  commettre 
une  erreur.  On  voit  en  eflfet  se  dessiner,  à  travers  la  peau, 
de  longues  tumeurs  bosselées,  molles,  qu'il  suffit  de  toudier 
pour  en  reconnaître  la  nature.  Toutefois,  comme  ce  n'est 
pas  en  étudiant  d'emblée  les  cas  obscurs  et  difficiles,  mais 
en  procédant  méthodiquement,  du  simple  au  compliqué,  et 
on  s'habituant  d'abord  à  bien  étudier  la  physionomie  d'une 
maladie,  quand  elle  se  présente  avec  ses  caractères  trandics, 
qu'on  arrive  à  acquérir  l'habileté  pratique,  je  vous  ai  feil 
constater  chez  ce  malade  l'existence  des  symptômes  que 
l'on  peut  appeler  classiques.  C'est  ainsi  que  vous  avez  vu  la 
tumeur,  ou  plutôt  les  tumeurs  du  scrotum,  diminuer  et  dispa- 
raître presque  complètement  quand  j'ai  fait  coucher  le  ma- 
lade ;  puis  j'ai  exercé  une  compression  modérée  sur  le  canal 
inguinal,  et  la  tuméfaction  s'est  manifestée  de  nouveau  sous 
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Tinfluence  des  efforts  de  la  toux,  et  en  commençant  par  le 
bas  du  scrotum.  J'ai  fait  la  même  expérience  en  faisant 
lever  le  malade  et  en  maintenant  toujours  la  compression 
sur  Tanneau;  la  tumeur  a  reparu  de  la  même  manière.  Bien 
qu'il  me  paraisse  difficile  de  confondre  une  hydrocèle  con- 
génitale avec  le  varicocèle,  j'ai  recherché  la  transparence; 
elle  fait  complètement  défaut.  C'est  une  habitude,  du  reste, 
qu'il  faut  prendre,  de  toujours  rechercher  ce  signe  quand  on 
examine  un  malade  atteint  d'une  tumeur  des  bourses  ;  cette 
recherche  vous  donnera  souvent  des  résultats  négatifs,  mais 
enfin,  elle  peut,  dans  quelques  cas,  vous  faire  éviter  une 
erreur. 

Les  symptômes  accusés  par  le  malade  sont  également 
caractéristiques.  Il  éprouve  une  pesanteur  et  un  malaise 
indéfinissable  dans  le  testicule  et  dans  les  reins,  et  ne  peut  se 
livrer  à  aucun  exercice  qui  exige  un  peu  d'énergie.  Il  est 
triste,  découragé  et  tourne  visiblement  à  l'hypochondrie.  La 
nature  et  la  cause  de  ses  souffrances  lui  sont  parfaitement 
connues,  et  il  est  entré  à  l'hôpital  avec  l'intention  bien  ar- 
rêtée de  se  faire  débarrasser  de  son  affection . 

La  première  question  que  nous  débattons  est  celle-ci  : 
y  a-t-il  moyen  de  soulager  et  de  guérir  le  malade  à  l'aide 
d'un  traitement  palliatif,  et  sommes-nous  autorisés  à  entre- 
prendre une  opération  ?  Bien  des  chirurgiens  prétendent  que 
le  varicocèle  est  une  maladie  de  peu  d'importance,  dont  on 
peut  toujours  pallier  les  inconvénients  à  l'aide  de  moyens 
simples,  et  que,  par  conséquent,  il  n'y  a  pas  lieu  de  tenter 
une  opération  chez  les  sujets  qui  en  sont  affectés.  Ici,  comme 
dans  bien  des  cas,  la  question  me  semble  fort  mal  posée  ;  si 
je  venais  vous  dire  :  tous  les  malades  qui  sont  atteints  de 
varicocèle  doivent  être  opérés,  j'émettrais  une  opinion  qui 
vous  choquerait  inévitablement,  et  qui  vous  paraîtrait  avec 
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raison  absurde.  Soutenir,  d'un  autre  côté,  que  Ton  ne  doit 
jamais  opérer  un  varicocèle,  c'est  se  refuser  à  l'évidenœ, 
car  il  est  incontestable  que  Ton  rencontre  des  cas  où  cette 
maladie  s'accompagne  de  symptômes  tels  que  l'existence 
devient  insupportable.  On  accepte  en  général  trop  facilement 
les  opinions  toutes  faites,  et  on  ne  se  donne  pas  assez  la 
peine  d'examiner  les  raisons  sur  lesquelles  ces  opinions  re- 
posent. Delpech,  à  mon  avis,  a  dit  une  bien  grande  vérité 
et  donné  l'explication  de  cet  argument,  si  souvent  reproduit, 
quand  il  a  écrit,  à  propos  du  varicocèle,  les  lignes  suivantes  : 
((  L'universalité  des  écrivains  a  représenté  l'état  variqueux 
des  veines  testiculaires  comme  un  accident  de  peu  d'impor- 
tance et  méritant  à  peine  l'attention  des  nosologistes  et  des 
praticiens  ;  mais  la  réduction  de  la  thérapeutique  à  de  simple» 
moyens  palliatifs  est,  de  la  part  de  l'art,  un  aveu  d*imptds- 
sance^  »  Et  en  eflfët,  supposez,  nous  aurons  à  voir  plus  tard 
si  ce  n'est  qu'une  hypothèse,  supposez  que  l'on  ait  un  moycti 
de  guérir  le  varicocèle  sans  exposer  la  vie  du  malade,  €* 
vous  serez  forcés  de  convenir  que  l'opinion,  si  généralement 
répandue,  ferait  place  à  une  opinion  diflSèrente;  encore  une 
fois,  il  est  des  cas  où  cette  affection  constitue  réellement  une 
véritable  maladie.  Il  est,  du  reste,  une  opinion  dont  il  faut 
bien  que  nous  tenions  compte,  c'est  celle  des  malades  eux- 
mêmes.  Eh  bien  !  vous  en  rencontrerez  à  qui  vous  ne  persua- 
derez pas  qu'ils  n'ont  qu'une  affection  insignifiante,  de  peu 
d'importance,  qui  n'exige  que  des  soins. palliatifs.  Us  vous 
répondront  qu'ils  souffrent  horriblement,  et  que  ces  moyens, 
dont  vous  leur  parlez  avec  tant  d'aisance,  ils  les  ont  employés 
inutilement;  et,  parmi  eux,  il  peut  s'en  trouver  un,  comme 
celui  dont  A.  Gooper  raconte  l'histoire  dans  sou  livre,  qui 

»  D  'l|Hîch,  Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  1880,  p.  707  et  init.  ^ 
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vient  supplier  le  chirurgien  de  lui  enlever  le  tosticule  plutôt 
que  de  le  laisser  souflfrir  aussi  cruellement. 

Je  pourrais  prolonger  cette  discussion,  passer  en  revue 
les  opinions  émises  par  les  grands  chirurgiens  que  nous  de- 
vons prendre  pour  guides  dans  les  cas  douteux  ou  difficiles; 
oda  ne  conduirait  à  rien,  car  je  ne  ferais  que  mettre  en  face 
les  unes  des  autres  des  autorités  également  respectables. 
Tout  ce  que  je  puis  vous  dire,  c'est  que  les  faits  vous  obli- 
geront à  conclure  que,  dans  certains  cas,  le  chirurgien  est 
forcé  d'agir.  A.  Gooper  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vive- 
ment combattu  l'intervention  chirurgicale  active  dans  le  trai- 
tement du  varicocèle.  C'est  une  autorité  que  ne  manquent 
jamais  d'invoquer  ceux  qui  sont   opposés  à  une  opération 
quelconque  ;  mais  si  vous  remontez  à  la  source,  si  vous  cher- 
chez dans  le  livre  même  du  grand  chirurgien  les  raisons  sur 
lesquelles  il  s'appuie,  vous  resterez  confondus,  je  ne  dirai 
pas  de  cette  pauvreté,  mais  plutôt  de  cette  naïveté  d'argu- 
mentation. La  légende  prête  à  Dupuytren  cette  parole  :  «  Je 
serais  le  premier  chirurgien  du  monde,  si  A.  Gooper  n'exis- 
tait pas.  »  Vous  vous  tromperiez  donc  étrangement,  si  vous 
supposiez  que  je  ne  le  considère  pas  comme  une  des  grandes 
figures  chirurgicales  de  notre  siècle  ;  mais  il  lui  est  arrivé, 
en  cette  occurrence,  ce  qui  peut  advenir  aux  plus  grands 
avocats  du  monde  :  c'est  de  ne  trouver,  quand  ils  défendent 
une  mauvaise  cause,  que  des  arguments  pitoyables.  Voici 
textuellement  son  opinion  sur  le  traitement  du  varicocèle  : 
«  Mais  dans  les  cas  de  varicocèle,  tels  qu'ils  se  présentent 
ordinairement,  il  est  préférable  de  déclarer  au  malade  que 
la  tumeur  n'a  rien  d'inquiétant,  qu'elle  n'exerce  aucune  in- 
fluence fâcheuse  sur  les  fonctions  génératrices,  ce  qui  doit 
lui  faire  bannir  toute  crainte  et  toute  inquiétude  ;  que,  toute- 
fois, afin  de  prévenir  le  développement  de  la  tumeur,  il  doit: 
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1**  faire  usage  d'un  suspeusoir  en  réseau  de  soie,  et  d'ablu- 
tions froides  ;  2"  maintenir  ses  vêtements  peu  serrés  autour 
de  l'abdomen.  Le  chirurgien  doit  encore,  pour  relever  le 
moral  du  malade,  lui  dire  que  le  varicocèle  est  si  fré^pieot 
que,  sur  vingt  personnes,  il  y  en  a  au  moins  une  qui  en  est 
atteinte,  et  cela  sans  que  la  santé  et  aucune  des  fonctioitt 
en  soient  le  moins  du  monde  atteintes.  Néanmoins  il  arrive 
quelquefois,  très-rarement  à  la  vérité,  que  le  varicocèle  dé- 
termine une  vive  douleur  dans  le  testicule  et  dans  les  reins, 
et  c'est  pour  les  cas  de  cette  nature  qu'on  a  lié  la  veine  spw- 
matique  après  avoir  fait  une  incision  sur  le  trajet  du  vaisseau. 
C'est  une  opération  que  je  redoute  au  plus  haut  point,  ctr 
elle  expose  la  vie  du  malade  ;  aussi  me  garderai-je  bien  de 
la  recommander  ^  »  Quelques  lignes  plus  bas,  il  raconte 
l'histoire  du  malade  dont  je  vous  parlerai  tout  à  l'heure,  ei 
qui  vint  supplier  Hey  de  lui  faire  la  castration,  opération  qd 
fut  pratiquée,  et  A.  Gooper  approuve  la  conduite  de  son  col- 
lègue. On  voit  clairement  que  si  le  chirurgien  anglais  re- 
poussait le  traitement  du  varicocèle,  c'est  qu'il  n'avait  à  si 
disposition  qu'une  opération  qu'il  jugeait  dangereuse  pourla 
vie,  et  qui  devait  l'être  en  effet  beaucoup,  car  les  ligatures 
des  veines  faites  à  découvert,  et  avec  un  fil,  sont  excessive- 
ment graves  :  à  une  certaine  époque,  et  alors  que  ce  procédé 
était  en  usage  dans  le  traitement  des  varices  des  membres, 
on  n'avait  que  trop  souvent  l'occasion  de  le  constater.  Quant 
à  dire  à  un  malade  qui  souffre,  qui  tient  dans  sa  main  une 
tumeur,  qui  la  sent,  qui  ne  peut  pas,  par  conséquent,  se&ire 
illusion  sur  l'origine  et  la  cause  de  ses  douleurs,  que  le 
vingtième  de  la  population  masculine  se  trouve  dans  la  même 
situation  et  ne  s'en  trouve  pas  plus  mal,  c'est  un  enfantillage. 

*  A.  Gooper,  Œuvres  chii*urgical€S^  p.  494. 
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J'ai  eu  Toccasion  d'opérer,  il  y  a  quelques  années,  avec 
Tassistance  de  M.  le  D'  Aubert,  un  prêtre  encore  jeune,  qui 
en  était  arrivé  au  point  de  ne  plus  pouvoir  dire  la  messe, 
parce  qu'il  ne  pouvait  se  tenir  longtemps  debout  sans  éprouver 
des  douleurs  horribles  dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  à  tel 
point  que,  s'il  persistait,  ce  qui  lui  est  arrivé  plusieurs  fois, 
il  tombait  en  syncope.  Ici,  il  me  vient  une  réflexion  que  je 
vais  vous  communiquer  et  qui  me  semble  avoir  sa  valeur 
pour  la  solution  de  la  question.  En  général,  les  malades  ne 
viennent  pas  demander  au  chirurgien  qu'on  leur  pratique 
des  opérations  ;  pour  qu'ils  s'y  résignent,  il  faut  qu'ils  y 
soient  amenés  et  contraints  par  les  souffrances.  Que  de  fois 
vous  m*avez  entendu  dire  :  le  cancer  du  sein  n'est  pas  dou- 
loureux au  début,  et  c'est  regrettable,  parce  que  les  malades 
se  décideraient  à  se  laisser  pratiquer,  dans  des  délais  conve- 
nables, une  opération  qui  est  presque  toujours  entreprise 
trop  tardivement.  Dans  ma  pratique,  qui  est  déjà  longue,  je 
n'ai  vu  que  deux  ou  trois  femmes  qui,  m'ayant  consulté  de 
bonne  heure,  pour  des  tumeurs  du  sein,  aient  consenti  à 
suivre  immédiatement  le  conseil  que  je  leur  donnais.  Et  ceci 
se  comprend,  un  malade  ne  donne  pas  en  général  à  son  mé- 
decin une  confiance  absolue  ;  quand  on  lui  parle  opération 
et  que  l'affection  n'est  pas  cause  de  douleur  ou  de  gêne  con- 
sidérables, il  recule.  Comment  se  fait-il  donc  que,  pour  le 
varicocèle,  les  patients  viennent  en  général,  spontanément, 
solliciter  l'intervention  du  chirurgien? C'est  qu'ils  souffrent, 
qu'ils  connaissent  la  cause  de  leur  mal  ;  et  qu'ils  veulent  en 
être  débarrassés  à  tout  prix.  Vous  vous  souvenez  sans  doute 
de  ce  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  quelque  temps  d'un  sar- 
cocèle,  un  peu  tard  peut-^être  pour  la  récidive,  mais  trois 
mois  auparavant,  il  était  déjà  dans  le  service.  Je  lui  proposai 
alors  l'opération,  et  dans  les  termes  les  plus  pressants,  sans 
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lui  dissimuler  que,  s'il  hésitait,  sa  vie  était  menacée  dans  un 
avenir  prochain.  I^  lendemain,  il  m'a  demaudé  son  exeat. 
Ce  n'est  que  plus  tard,  et  quand  il  y  a  été  forcé  par  Tévi- 
dence  qu'il  s'est  décidé.  Encore  une  fois,  les  malades  ne 
courent  pas  au  devant  des  opérations,  et  quand  ils  les  de- 
mandent eux-mêmes  avec  insistance,  soyez  bien  persnadéB 
qu'ils  y  sont  déterminés  par  les  souffrances  qu'ils  éprouvent. 
Mais  c'est  assez  insister  sur  ce  point.  N'allez  pas  me  faire 
dire  que  je  suis  partisan  de  l'opération  à  outrance;  en  prin- 
cipe, je  rejette  toute  opération  de  complaisance.  Je  pense  que 
nous  ne  devons  intervenir  activement  que  lorsque  la  ma- 
ladie est  une  cause,  non  pas  seulement  àe  gêne*  mais  de 
douleurs  incessantes,  où  bien  qu'elle  est  d'une  nature  telle 
que  son  développement  inévitable  est,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  éloigné,  une  menace  pour  la  vie.  Il  est  bien  entendu 
que  si  un  malade  atteint  de  varicocèle  n'en  éprouve  quW 
gêne  insignifiante,  qu'un  malaise  supportable  et  compatible 
avec  une  santé  passable,  il  faut  se  contenter  de  lui  conseiller 
les  moyens  palliatifs;  je  suis,  en  un  mot,  de  Tavis  de 
M.  Grosselin,  que  l'on  range  à  tort  parmi  les  partisans  ab- 
solus de  la  non-intervention  chirurgicale,  et  dont  je  partage 
entièrement  l'opinion.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous 
rappeler  textuellement  le  précepte  qu'il  donne  dans  ses  sa- 
vantes annotations  au  livre  de  Curling.  «  C'est  une  des  rai- 
sons qui  m'ont  engagé  à  ne  proposer  les  méthodes  curatives 
que  dans  les  cas  où  les  malades  se  trouvaient  absolument 
empêchés  par  leurs  souffrances  de  travailler  et  de  gagner 
leur  vie  (vous  voyez  bien  qu'il  y  a  des  malades  qui  sont 
dans  cette  situation,  et  que  le  sujet  qui  fait  l'objet  de  cette 
clinique  no  constitue  pas  un  fait  isolé  et  extraordinaire); 
dans  tous  les  autres  cas,  j'ai  engagé  les  sujets  à  porter  un 
suspensoir  bien  fait  et  à  attendre,  en  leur  donnant  Tassu- 
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rance  que  plus  ils  avanceraient  en  âge,  moins  leur  varico- 
cèle  serait  gênante  » 

Je  ne  veux  pas  assombrir  le  tableau  des  dangers  auxquels 
le  varicocèle  expose  dans  quelques  circonstances.  Toutefois, 
il  est  de  mon  devoir  de  vous  dire  qu'il  peut,  à  la  rigueui*, 
devenir  le  point  de  départ  d  accidents  mortels.  Dans  un  tra- 
vail fort  intéressant,  inséré  dans  le  t^me  II  des  Mémoires  de 
la  Société  de  chirurgie^  M.  Escalier  a  fait  connaître  deux 
cas  où  des  lésions  anatomiques  lentement  développées  avaient 
amené  la  mort.  Les  veines  scrotales  avaient  été,  comme  cela 
arrive  si  souvent  dans  les  veines  hémorrhoïdaires,  le  siège 
d  an  travail  inflammatoire  qui  avait  amené  Tinduration  du 
tissu  cellulaire  ambiant,  l'adhérence  entre  les  parois  vei- 
neuses et  les  parties  voisines  ;  de  telle  sorte  que  le  varicocèle, 
tomeur  que  vous  voyez,  chez  notre  malade,  molle,  réductible, 
presque  complètement  liquide,  constituait  une  masse  solide, 
une  tumeur  essentiellement  vasculaire  et  spongieuse.  Or, 
ces  deux  varicocèles  dégénérés,  ou  plutôt  transformés,  sont 
devenus  le  siège  d'une  inflammation  suppurative  qui  a  été 
démontrée  par  l'autopsie.  Les  faits  de  ce  g<^nre  sont  rares, 
j'en  conviens,  encore  faut-il  en  tenir  compte. 

Cette  répulsion  que  partagent  encore  aujourd'hui  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  contre  le  traitement  radical  du  vari  - 
oooèle  s'explique  facilement  d'ailleurs.  11  est  peu  d'affections 
pour  lesquelles  on  ait  imaginé  autant  de  procédés  opératoires, 
ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  témoigne  bien  de  l'impor- 
tance qui  s'attache  à  la  guérison  ;  mais  ces  opérations  sont, 
les  unes  inefficaces,  les  autres  dangereuses.  Cotte  répulsion 
n'aurait  plus  sa  raison  d'être  si  on  était  en  droit  de  dire  aux 
praticiens  :  voilà  un  malade  atteint  d'upo  afTectiou,  qui  est 

*  Cnriiug,   Traité  de*  maiadit^s  du  teslictilc. 
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pour  lui  la  cause  de  douleurs  physiques  et  morales,  Tempêche 
d'exercer  sa  profession  et  de  se  livrer  à  ses  occupati<ms 
habituelles  ;  d'un  autre  côté,  voilà  une  opération  d'une  exé- 
cution facile,  qui  n'expose  à  aucun  accident  sérieux  et  qui 
jouit  d'une  véritable  efficacité  ;  je  crois  que  le  chirurgien, 
hésitant  tout  à  l'heure ,  s'empresserait  de  débarrasser  soa 
malade.  Or,  cette  hypothèse  se  trouve  réalisée  ;  car  j'ai  la 
prétention  d'avoir  résolu  le  problème  thérapeutique  d'une 
manière  satisfaisante. 

Un  grand  nombre  d'opérations  ont  été  proposées  pour 
obtenir  la  cure  radicale  du  varicocèle;  je  ne  les  passerai  pts 
en  revue  ;  la  plupart  d'entre  elles  sont  oubliées.  Vous  trou- 
verez, du  reste,  leur  description  dans  les  traités  de  médecine 
opératoire.  Je  me  contenterai  de  jeter  un  coup  d'œil  d'en- 
semble sur  les  accidents  qu'on  leur  a  reprochés.  Toute  opé- 
ration qui  agit  sur  une  veine  expose  à  la  phlébite.  Vous 
connaissez  la  gravité  de  cette  complication  ;  j'ai  eu  déjà,  a 
plusieurs  reprises,  l'occasion  de  m'expliquer  sur  ce  point,  et, 
à  propos  des  varices  des  membres,  je  vous  ai  fait  saisir  la 
raison  de  cette  gravité.  Les  plaies  des  veines  exposent  à  la 
phlébite  suppurée,  et  la  phlébite  suppurée  est  souvent  suivie 
de  la  pénétration  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  ;  voilà 
un  fait  indéniable.  Des  opérations  plus  simples  en  apparence, 
comme  la  ligature  des  veines  ou  leur  section  par  un  procédé 
analogue ,  épingle  passée  sous  la  veine  qui  est  ensuite  com- 
primée par  un  fil,  etc.,  y  exposent  tout  aussi  bien,  peut--ètre 
même  davantage  ;  c'est  encore  là  un  fait  que  l'histoire  dee 
varices  a,  autrefois,  mis  en  lumière;  je  suis  arrivé  à  cette 
conclusion,  que  la  cautérisation  des  veines  pratiquée  conve- 
nablement constituait  le  seul  moyen  d'agir  sur  ces  vaisseaux 
sans  s'exposer  aux  terribles  conséquences  de  l'inflammatiou 
suppurative.  Ces  idées,  que  je  vous  ai  développées  à  propos 
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des  varices  des  membres,  sont  tout  à  fait  applicables  à  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons  ;  la  conclusion  qu'il  faut  en 
tirer  est  celle-ci  :  il  n'y  a  que  la  cautérisation  qui,  dans  le 
traitement  de  cette  affection,  puisse  nous  permettre  d'entre- 
prendre une  opération  innocente.  Bonnet  ne  pouvait  manquer 
de  transporter  sa  méthode  au  traitement  du  varicocèle,  et 
c'est  ce  qu'il  a  fait. 

U  n'a  pas  eu  de  peine  à  démontrer  que  les  opérations  pra- 
tiquées avant  lui  étaient,  les  unes  inefficaces^  4es  autres 
dangereuses.  C'est  là  un  point  qui  me  paraît  établi  si  com- 
plètement que  je  laisse  cette  question  de  côté  ;  elle  est,  à 
mon  avis,  complètement  jugée.  L'innocuité  de  la  cautérisa- 
tion des  veines  variqueuses  du  membre  inférieur  permettait 
de  conclure  a  priori  à  l'innocuité  de  la  cautérisation  des 
veines  du  cordon.  Toute  la  difficulté  consistait  à  trouver  un 
procédé  d'exécution  pour  le  varicocèle  ;  Bonnet  a  imaginé  le 
suivant  (fig.  9). 

Le  malade  étant  couché  et  éthérisé,  l'opérateur  explore 
attentivement  le  cordon, 
cherche  à  sentir  le  canal 
déférent,  et,  dès  qu'il  l'a 
distinctement  reconnu , 
le  fait  glisser  en  arrière, 
en  conservant  le  paquet 
des  veines  dans  la  conca- 
vité que  forment  ses 
doigts.  U  éloigne  alors 
autant  que  possible  l'une 
de  l'autre  ses  deux  mains,  dont  l'une  vient  appuyer  contre 
l'anneau  inguinal  et  l'autre  contre  le  testicule.  Dans  l'in- 
tervalle qui  existe  entre  elles,  un  aide  place  la  pince  spé- 
ciale  munie  des  deux  baguettes  latérales  qui  continuent 


Fio.  g. 


Appareil  de  Bonnet  pour  l'opération 
du  varicocîèle. 


L'appareil  ae  compose  d**  deux  baguettes  AÀ  A'À'qui  doi-> 
Te  ut  être  placées  parallélf'irK^nt  au  cordon  spermatique, 
^tqui  sont  réunies  par  deux  ressorts  BBperpendIeulairet. 
L'écartemont  ({u  elles  peuvent  subir  est  de  4  centimètres, 
et  à  l'aide  de  deux  vis  do  précision,  placées  en  C  et  en  D 
dans  les  parties  sup  >rieurcs  du  ressort,  on  peut  les  rap- 
procher l'une  de  l'aulrc. 


^;^        du  vaeicocële.  ~  de  sa.  curb  radicale 
l'actiou  des  doigts  et  maintiennent  la  séparation  du  canal 
déférent  qui  est  en  arrière  et  des  veines  spermatiques  qui 
sont  en  avant. 

La  pince  convenablement  fixée,  l'opérateur  fiait,  sur  le 
milieu  des  parties  saisies,  niw 
incision  transversale  allant 
d'une  baguette  à  l'autre;  il 
divise  la  peau  et  les  tissus  sons- 
jauents,  jusqu'à  ce  que  les  vei- 
nes soient  mises  à  nu ,  et  eu 


prenant  garde  de  ne  pas  1» 
intéresser.  11  importe  de  lier 
avec  le  plus  grand  soin  les 
petits  vaisseaux  que  l'on  iucdae 
dans  cette  opération.  Trois oi 
i<'is.  10. -AppmiideBonartpoori'opd-  quatre  Ugaturâs  peuveut  être 
nécessaires. 
Toute  la  plaie  est  ensuite  recouverte  d'une  couche  de 
chlorure  de  zinc.  Celle-ci  est  laissée  eu  place  vingt-quatre 
heures  ;  le  lendemain,  on  l'enlève,  on  incise  avec  le  bia- 
tour!  la  superficie  des  parties  cautérisées  dont  l'épaisseur  est 
à  peu  près  d'un  demi-centimètro,  et  l'on  desserre  la  pin«, 
afin  qu'elle  ne  comprime  pas  trop  douloureusement  les  par- 
ties tuméfiées.  Une  nouvelle  couche  de  pâte  de  chlorure  de 
zinc  est  placée  sur  la  partie  restante  de  l'eschare  et  laissée 
en  place  encore  vingt-quatre  heures.  Après  cette  cautérisa- 
lion  de  quarante-huit  heures,  on  enlève  la  pince.  L'opération 
est  terminée,  Huit  ou  neuf  jours  plus  tard,  il  se  détache  ane 
escliare  blanche,  du  volume  du  pouce,  et  dans  laquelle  od 
retrouve  la  totalité  des  veines.  On  les  reconnaît  à  du  sang 
noir  et  coagulé  qui  oblitère  leur  calibre. 

Le  principe  sur  lequel  repose  l'opération  de  Buunet  est 
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excellent,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire  ;  et  quand  elle  est 
bien  pratiquée,  c'est-à-dire  quand  le  programme  indiqué  est 
convenablement  rempli,  la  guéri  son  est  radicale.  Ce  procédé 
agit  non -seulement  en  amenant  l'oblitération  des  veines  di- 
latées, leur  destruction  dans  une  grande  étendue,  mais  en- 
core il  agit  avantageusement  par  la  cicatrice  dont  le  scrotum 
est  le  siège  ;  cette  cicatrice,  en  se  rétractant,  attire  à  elle  le 
scrotum,de  façon  à  en  faire  une  sorte  de  suspensoir  naturel. 

Toutefois,  cette  opération  si  simple  à  décrire,  est  exces- 
sivement difficile  à  pratiquer,  et  pour  le  dire  tout  d'un  mot, 
elle  expose  à  des  accidents  fâcheux  que  je  dois  vous  si- 
gnaler, car  je  les  ai  vu  se  produire. 

Il  est  d'abord  un  point  sur  lequel  j'appelle  votre  attention, 
il  a  dans  l'espèce  une  grande  importance  :  il  est  très- facile 
de  saisir  le  canal  déférent  dans  l'épaisseur  du  cordon  et  de 
réloigner  avec  les  doigts,  mais  si  vous  vous  exercez  à  cette 
petite  manœuvre,  vous  reconnaîtrez  bien  vite  que  ce  petit 
organe  glisse  avec  une  extrême  facilité.  Si  vous  l'abandonnez 
une  seconde,  il  échappe  et  vous  êtes  obligé  d'aller  le  saisir 
de  nouveau.  Or,  c'est  ce  qui  arrive  quelquefois  dans  le  temps 
de  l'opération  qui  consiste  à  appliquer  l'instrument  isolant. 
Ce  cordon  revient  à  sa  place,  et  alors  il  peut  être  compris 
dans  la  cautérisation.  Remarquez  que  cet  appareil  doit 
rester  en  place  quarante-huit  heures  ;  il  faut  qu'il  exerce  sur 
les  téguments  une  assez  forte  pression,  dès  lors  douleurs 
vives  et  mortification  de  la  peau.  Aussi,  quand  l'eschare 
tombe,  avez-vous  sous  les  yeux  une  plaie  béante  énorme. 
Vous  ne  serez  pas  surpris  que  l'on  ait  observé  chez  plusieurs 
sujets  un  accident  très -grave,  la  hernie  du  testicule  à  travers 
la  plaie.  La  fonte  de  l'organe  est  la  conséquence  à  peu  près 
inévitable  de  cette  compUcation,  qui  est  imputable;  non  à  la 
méthode,  mais  seulement  au  procédé. 

VALETTE,   CLINIQUE  CUIR.  1^ 
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Plusieurs  chirurgiens,  Rigaud  (de  Strasbourg),  Nélatoo, 
se  sont  ingéniés  à  trouver  le  moyen  de  limiter  les  effets  de 
la  cautérisation,  de  sauvegarder  le  canal  déférent  et  le  tes- 
ticule, d^écarter,  en  un  mot,  les  accidents  auxquels  on  est 
exposé  avec  le  procédé  de  Bonnet,  il  n'y  ont  pas  réussi  ocmb- 
plétement.  L'opération  que  j'ai  imaginée,  il  y  a  déjà  bien 
des  années,  que  j'ai  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  et  qoi 
a  été  adoptée  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment  par 
M.  Létiévant,  est  excessivement  simple  à  exécuter,  et 
elle  met  à  l'abri,  ainsi  que  vous  allez  vous  en  rendre 
compte,  des  inconvénients  auxquels  expose  le  procédé  de 
Bonnet. 

Mon  appareil  instrumental  est  très-simple,  il  se  compoeo 
^  de  deux  tiges  droites, 

creusées  dans  le  sens 
de  leur  longueur,  et 
d'un  côté,  d'une  ca- 
nelure  profonde  des- 
tinée à  loger  la  pâte 
de  chlorure  de  aoc. 
Ce  sont  toujours 
mes  pinces  causti- 
ques qui  reparais- 
sent. Elles  présentent 
seulement,  vous  le  voyez,  pour  cette  opération  spéciale,  une 
petite  modification.  Elles  sont  droites,  et  surtout  chaque 
tige  est  armée ,  à  l'une  de  ses  extrémités ,  d'une  aiguille 
destinée  à  tracer  la  voie  do  l'instrument,  et  que  l'on  peut 
d'ailleurs  enlever  quand  on  le  désire,  car  elle  est  unie  à  h 
tige  de  Tiristrument  par  un  pas  de  vis.  Dans  la  iigure  ci- 
jointe,  cette  partie  de  l'appareil  laisse  à  désirer.  On  peol 
voir  dans  d'autres  parties  de  ce  livre  en  quoi  consiste  ceits 


Km.  11.  —  Appareil  de   Valette,   pour  l'opération  du 

varicocèle. 

KE  VV  Chaque  ti^eest  armâe  d'uue  aiguille  D,  taillte  sur  le  mo- 
dèle do«  aiguilles  k  séton,  elle  se  vi«M?  sur  rcxtrémité  de  la  lige, 
au  niveau  de  la  lettre  K>  Les  deux  tiges,  qui  peuvent  être  oom- 
plétement  séparées  l'iino  do  l'autre,  peuvent  Aire  rapprochées 
au  nM>7eu  de  la  vis  C. 
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petite  modiâcation  qui  n'a  d'autre  but,   que  de  simplifier 
raction  de  l'instrument  *. 

Voici   maintenant  comment  on  procède  pour   pratiquer 
l'opération.  Le  malade  n'est  pas  soumis  à  l'inhalation  de 
l'éther,  l'opération  est  si  peu  douloureuse  qu'il  n'est  pas 
besoin  d'avoir  recours  à  l'anesthésie  ;  il  est  même  préférable 
de  pratiquer  le  premier  temps,  le  malade  étant  debout,  légè- 
rement appuyé  contre  son  lit.  Toutes  ces  précautions  prises, 
on  cherche  avec  soin  le  canal  déférent,  on  l'éloigné  en 
arrière  en  le  maintenant  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gpauche.  On  le  sent  toujours,  il  ne  faut  pas,  passez-moi 
l'expression,  le  perdre  de  vue  un  instant.  Un  aide  soulève 
légèrement  les  veines  en  avant,  les  deux  surfaces  tégumen- 
taires  du  scrotum  sont  donc  pincées  entre  les  doigts  de  la 
main  gauche  qui,  je  le  répète,  n'abandonnent  pas  le  canal 
déférent  et  le  maintiennent  toujours  en  arrière.  Alors  on 
traverse  rapidement  le  scrotum  avec  une  des  deux  aiguilles 
qui  passe  au  devant  des  doigts  de  la  main  gauche  (ceux--ci, 
ne  l'oubliez  pas,  sentent  toujours  le  canal  déférent  en  arrière)  ; 
le  temps  le  plus  délicat  et  le  plus  difficile  (et  il  ne  l'est  guère), 
de  Topération  est  terminé.  Il  y  a  toutefois  une  précaution  à 
prendre  et  que  je  vous  signale,  c'est  de  vous  éloigner  autant 
que  possible  du  testicule,  ou,  en  d'autres  termes,  de  faire 
pénétrer  la  tige  autsi  haut  que  vous  pourrez  ;  c'est  encore 
une  raison  qui  m'engage  à  pratiquer  ce  temps  de  l'opération 
le  malade  étant  debout. 

L'aiguiUe  de  la  tige  est  rapidement  dévissée,  afin  de  ne 
pas  être  exposé  à  blesser  le  malade  ;  celui-ci  est   étendu 


'  Voir  la  leçon  sur  le  goitre  cystique  et  les  Hgures  qui  raccompagnent.  Les 
t'E'iuiches  de  la  pince  caustiqut;  sont  rapprochées  lune  de  Tautre  par  des  vis  à 
^'ruu.  Cette  disposition  est  beaucoup  plus  commode,  et  je  Tui  adoptée  pour  la  pince 
(^sotiiqu^  avec  laquelle  je  pratique  l'opération  du  varicocèle* 
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sur  son  lit,,  on  prend  la  seconde  tige  munie  de  son  ai- 
guille, on  la  fait  pénétrer  par  l'ouverture  d'entrée  de  la 
première,  et  on  rase  avec  la  pointe  la  face  profonde  des 
tégumerils.  Ce  temps  de  l'opération  ne  présente  aucune  dif- 
ficulté, surtout  si  on  sait  prendre  quelques  petites  précaa* 
tions.  Ce  sont  là  de  minces  détails,  mais  ils  ont  une  grande 
importance.  J'engage  donc  la  pointe  de  mon  aiguille  dans 
l'ouverture  d'entrée  de  la  première  tige,  et  en  me  plaçant 
au  devant  de  celle-ci.  Vous  n'avez  aucun  effort  à  exécuter 
pour  cela,  puisque  l'ouverture  des  téguments  est  déjà  faite  ; 
quand  vous  en  êtes  là,  au  lieu  de  pousser  votre  tige  afin  de 
la  faire  pénétrer  plus  avant,  vous  la  maintenez  fibte,  avecli 
main  droite  légèrement  portée  en  arrière,  afin  de  diriger  k 
pointe  en  avant  ;  puis,  avec  l'index  gauche,  vous  faites  courir 
la  peau  du  scrotum  sur  la  pointe  de  laiguille,  en  rasant  11 
face  interne  de  ceUe-ci.  Vous  ramassez  par  conséquent  toutes 
les  veines  qui  glissent  derrière  la  lame  ;  enfin,  vous  arrivei 
à  apercevoir  la  pointe  de  votre  instrument  au  niveau  de  b 
petite  plaie  de  l'ouverture  de  sortie  de  votre  première  tige. 
Un  mouvement  do  la  main  droite  suffit  pour  compléter  Topé-  , 
ration  ;  on  débarasse  également  cette  branche  de  l'instru- 
ment de  sa  lame. 

Si  vous  avez  bien  saisi  cette  description,  vous  voyez  que 
le  canal  déférent  est  situé  en  arrière  des  pinces  ;  il  est  main- 
tenu dans  cette  position  par  la  tige  postérieure  ;  il  est  impos- 
sible qu'il  se  déplace  ;  toutes  les  veines,  au  contraire,  sont 
nécessairement  comprises  entre  les  deux  tiges.  Vous  placez 
rapidement  les  petits  écrous  qui  doivent  les  maintenir  rap- 
prochées, vous  serrez  fortement,  et  toutes  les  veinés  sont 
comprises  entre  ces  deux  tiges  métalliques   cautérisantes. 
L'opération  est  alors  entièrement  achevée. 

L'instrument   reste  en  place   quarante-huit  heures.  La 
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douleur  produite  par  Vopération  n'est  pas  forte,  mais  quand 
on  fait  la  constriction  des  pinces,  on  détermine  une  souffrance 
assez  vive  ;  celle-ci  toutefois  no  dure  pas  longtem[)S,  et  au 
bout  d'une  heure  ou  deux  elle  est  trcs-sui)por table. 

Pour  enlever  Tappareil,  il  faut  user  de  qu(3lques  ménage- 
ments, afin  de  ne  pas  déchirer  les  tissus.  On  desserre  les 
écrous,  puis  on  écarte  tout  doucement  les  tiges  l'une  de 
l'antre  en  introduisant  entre  elles  l'extrémité  d'une  spatule 
en  guise  de  levier  ;  on  lour  imprime  quelques  légers  mouve- 
ments de  torsion  sur  leur  axe,  de  façon  à  les  détacher  des 
▼dues  aplaties  et  cautérisées  sur  lesquelles  elles  sont  collées, 
et  enfin,  on  les  retire.  Tout  est  fini,  il  n'y  a  phis  qu'à  em- 
ployer des  soins  de  propreté  et  à  faire  un  pansement  simple. 
Au  bout  de  trente  à  trente-cinq  jours,  la  cicatrisation  est 
achevée.  Les  eschares  se  détachent  d'elles-mêmes  et  se  pré- 
sentent aux  ouvertures  du  scrotum  ;  on  les  tire  légèrement, 
on  les  excise  de  temps  en  temps  si  cela  est  nécessaire.  L'im- 
portant est  de  ne  pas  exercer  des  tiraillements  trop  forts  afin 
de  ne  rien  déchirer. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  déjà  trente  ou  quarante 
fois,  soit  par  moi,  soit  par  mes  collègues.  Elle  n'a  jamais 
entraîné  d'accidents  ;  je  suis  donc  en  droit  de  vous  dire  qu'elle 
est  innocente.  Cette  innocuité,  qui  était  à  prévoir,  parce  que, 
encore  une  fois,  et  je  ne  me  lasserai  pas  de  vous  le  répéter, 
elle  constitue  le  caractère  des  opérations  pratiquées  au  moyen 
de  la  cautérisation,  est  un  fait  acquis.  L'expérience  a  pro- 
noncé, et,  remarquez  bien  ceci,  ce  n'est  pas  mon  expérience 
personnelle  que  j'invoque,  c'est  celle  de  tous  les  collègues 
qui  m'ont  imité. 

Quant  à  la  question  d'efficacité,  on  peut  affirmer  que,  si 
Vopération  est  pratiquée  convenablement,  leur  but  doit  être 
atteint.  Il  est  impossible  qu'il  ne  le  soit  pas.  Je  conviens  que. 
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sur  ce  point,  la  question  doit  être  jugée  en  dernier  ressort 
par  Texpérience,  mais  ici  les  preuves  sont  plus  diffidles  à 
produire,  car  les  malades  sont  perdue  de  vue  pour  la  plu- 
part. Je  puis  vous  dire,  toutefois,  que  le  prêtre  dont  je  vous 
ai  parlé  a  repris  des  fonctions  actives,  et  il  les  remplit  sans 
peine.  J'ai  pu  suivre  deux  malades  chez  lesquels  la  guéiison 
était  complète,  l'un  après  deux  ans,  l'autre  après  trois. 

Le  traitement  du  varicocèle  par  mon  procédé  a  été  pris 
pour  sujet  de  thèse  par  M.  Dublassj  ^  Les  observations r^ 
tées  dans  ce  travail,  que  je  vous  engage  à  consulter,  ont  été 
recueillies  dans  d'autres  services  que  dans  le  mien.  Les 
malados  ont  été  opérés,  les  uns  par  M.  Desgranges,  les  an- 
tres par  MM.  Gayet  et  Létiévant.  Vous  avez  par  conséquoit 
le  moyen  de  contrôler  mes  affirmations.  «  Dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  recueillies,  dit  M.  Dublassj,  et  que 
nous  n'avons  pas  choisies,  comme  cela  arrive  trop  souvent 
quand  il  s'agit  de  prôner  une  méthode,  nous  voyons  (Obm^ 
vation  I)  un  malade  opéré  le  11  mai,  chez  lequel  tout  mar- 
che régulièrement,  et  qui  sort  le  8  juin  entièrement  guéri 
de  son  varicocèle  et  de  la  fistule  produite  par  le  caustique. 
—  Observation  IL  Même  bénignité  des  symptômes  ;  don- 
leurs  presque  nulles  et  sortie  du  malade  dix-neuf  jours  après 
l'opération.  —  Observation  III.  Nous  remarquons  un  léger 
mouvement  fébrile  qui  persiste  pendant  quelques  jours,  p«H 
dant  la  période  d'élimination  des*  eschares  ;  du  reste,  la  gaé- 
rison  n'en  est  pas  moins  complète,  elle  est  seulement  un  peo 
retardée.  Le  malade,  opéré  le  8  avril,  sort  de  l'hôpital  le 
24  mai.  Inobservation  I V  est  encore  plus  intéressante,  le 
malade  se  livre  à  une  longue  course  le  onzième  jour  qui  snit 


«  Dublassy,  De  la  Cure  radicale  du  Varicocèle^  par  la  ligature  eaustiqut 
sotM-cutanée,  Thèses  de  Montpellier,  1873. 
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Topération.  Rentré  chez  lui,  il  néglige  très-probablement  de 
prendre  une  foule  de  précautions  ;  cependant  la  guérison  a 
lieu  sans  complications,  et  dix  mois  après,  elle  était  consta- 
tée pleine  et  entière.  )) 

Cette  observation  présente,  à  tous  les  points  de  vue,  un 
trop  grand  intérêt  pour  que  je  ne  la  consigne  pas  ici  toute 
entière.  J.  B.,  vingt-sept  ans,  professeur  de  gymnastique, 
entre  à  l'hôpital  le  9  novembre  1872,  service  de  M.  Létié- 
vant.  Le  malade  est  porteur  d'un  varicocèle  assez  volumi- 
neux, et  qui  n'est  devenu  douloureux  que  depuis  six  mois, 
probablement  à  la  suite  d'excès  vénériens.  Le  malade  s'était 
aussitôt  muni  d'un  suspensoir.  Malgré  cette  précaution,  le 
moindre  exercice  est  devenu  très-pénible,  l'action  de  soule- 
ver un  fardeau  cause  un  tiraillement  douloureux  dans  la 
partie;  à  la  suite  du  coït,  le  volume  de  la  tumeur  augmente 
considérablement  ;  il  y  a  presque  des  symptômes  de  syncope. 
Le  moral  est  profondément  atteint.  Le  malade  a  employé  les 
lotions  astringentes,  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucune  amélio- 
ration. On  commence  par  essayer  deux  injections  d'ergotine, 
à  la  dose  de  3  centigrammes.  Ces  injections  ne  produisent 
qu'un  petit  noyau  dur  sous-cutané,  sans  le  moindre  change- 
ment dans  le  varicocèle.  Enfin,  le  malade  réclame  une  opé- 
ration  radicale. 

19  novembre.  —  M.  Létiévant  applique  sur  ce  malade  le 
procédé  opératoire  de  M.  le  professeur  Valette.  Anesthésie 
préalable. 

Le  soir,  les  douleurs  sont  presque  nulles  ;  pas  le  moindre 
tnouvement  fébrile  ;  la  nuit,  sommeil  calme. 

20  novembre. —  Le  malade,  étant  constipé,  s'est  levé  le 
matin  pour  aller  à  la  selle,  il  a  fait  quelques  efforts.  Le 
^ir,  la  tumeur  a  augmenté  de  volume  ;  elle  est  rouge  et 
enflammée. 
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22  noveaibro. —  Ou  retire  riiistrument,  les  symptômes 
inflammatoires  ont  déjà  diminué  sous  l'influence  de  topiques 
émollients  et  d'un  repos  absolu. 

Los  jours  suivants,  on  enlève  les  eschares;  on  fait  des 
injections  dans  la  plaie  ;  la  tuméfaction  inflammatoire  a  com- 
plètement disparu  le  26  novembre. 

i"  décembre.  —  Le  malade  demande  à  sortir  ;  les  petites 
plaies  ne  sont  pas  cicatrisées,  et  donnent  issue  à  un  écoule- 
ment purulent,  peu  abondatit  ;  les  orifices  présentent  des 
granulations  de  bonne  nature. 

.Le  malade  rentre  chez  lui  à  pied  et  fait  ainsi  une  marche 
d'une  heure.  A  son  arrivée,il  éprouve  quelques  légères  don- 
leurs,  il  garde  le  lit  pendant  vingt-quatre  heures  de  suite. 
Au  bout  de  ce  temps,  il  se  promène  un  peu,  reste  couché  seu- 
ment  pendant  quinze  heures  par  jour.  Le  6  décembre,  il  ne 
reste  plus  qu'une  petite  fistule  à  peine  humectée  par  un  peu 
de  pus,  et  le  malade  reprend  à  peu  près  son  genre  de  vie  ha- 
bituel, tout  en  ayant  soin  de  faire  usage  d^un  bon  suspen- 
soir. 

Nous  avons  revu  ce  malade  le  10  octobre,  et  voici  ce  qne 
nous  avons  constaté  :  pas  de  veine  variqueuse  appréciable, 
un  petit  noyau  induré  ;  le  testicule  a  sa  forme,  son  volume 
normal,  il  a  subi  une  ascension  constatée  par  le  malade  lui- 
même. 

11  existe  deux  petites  cicatrices  au  niveau  des  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  des  pinces  caustiques,  mais  il  faut  les 
chercher  avec  attention  pour  les  découvrir.  Aucune  douleur, 
moral  excellent;  le  sujet  a  repris  depuis  longtemps  ses  oc- 
cupations de  professeur  de  gymnastique,  sans  en  éprouver 
le  moindre  inconvénient. 

Cet  opéré  a  pu  être  suivi  pendant  près  d'un  an  ;  la  guérison, 
à  cette  époque,  s'était  bien  maintenue. 
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I>e  malade,  dont  nous  uous  sommes  occupés-  dans  utie 
clinique  précédento.,  est  aujourd'hui  complètement  puéri,  et 
quittera  l'hôpital  incessammeut.  Les  suites  de  l'opération  ont 
été,  comme  je  vous  l'avais  annoncé,  très-simples,  et  nous 
n'avons  aucun  motif  pour  douter  de  la  solidité  de  la  ^érison.- 

Quelques-uns  d'entre  vous  m'ont  demandé  si  l'opération 
da  varicocèle  n'exposait  pas  à  amener  l'atrophie  du  tfîsti- 
cnle,  car,  en  procédant  comme  je  l'ai  dit,  on  est  bien  sîlr  de 
comprendre  la  plus  grande  partie  des  veines  dilatées,  mais 
ne  doit-on  pas  saisir  du  même  coup  les  artères  et  même  les 
nerfs  de  Torgane?  Cette  objection 
est  très-judideusc,  et  je  vais  tâcher 
d'y  répondre  en  m'appuyant  sur  la 
clinique  et  sur  l'anatomie. 

Les  faits  observés  sont  de  nature 
ànous  rassurer  complètement  sur  ce 
point.  Les  malades  ont  été  suivis 
iBME  longtemps  pour  que  l'on  puisse 
affirmer  que  l'atrophie  testiciilalre 
n'est  pas  la  conséquence  de  l'opéra- 
tioa  que  nous  pratiquons.  Si  cette 
atrophie  eut  existé,  elle  n'eût  pas 
échappé  à  l'attention  des  observa- 
teurs, car  l'état  du  testicule  est  la 
première  diosc  que  l'on  cherche  à 
constater,  quand  on  ezamint-  un 
malade  qui  a  subi  une  opération  de 
ce  genre. 

L' anatoraie  nous  explique  d'ail-  m  i*»™  ™i.p.,ru  «vec  i-  l'ail*! 
leurs,   que  les  artères,  celles  du 

moins  qui   fournissent  principalement  ;i  la  nutrition   do 
l'organe,  doivent  échapper  à  la  constriction  des  pinces  caus  • 
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tiques.  Les  veines  du  testicule  forment  en  eflFet,  comme  l  m- 
dique  la  figure  (flg.  12),  trois  groupes  dont  le  plus  petit 
accompagne  le  canal  déférent.  Ce  sont  plutôt  les  deux  autres 
qui  sont  ramenés  en  ayant  et  qui  sont  coupés.  Je  ne  pms 
rien  affirmer,  car  il  n'y  a  qu'une  dissection  minutieuse  qai 
pourrait  nous  donner,  sous  ce  rapport,  des  données  exactes 
et  précises  ;  mais  cette  présomption  n'a  rien  de  bien  hasardé; 
dans  tous  les  cas,  le  canal  déférent  est  accompagné  de  deax 
artères  :  l'artère  funiculaire  et  l'artère  déférentielle  ;  c'est 
sur  cette  dernière  que  rampent  les  nerfs  testiculaires  qui 
émanent  du  grand  sympathique.  On  éprouve  les  plus  grandes 
difficultés  à  isoler  l'artère  funiculaire  du  canal  déférent 
quand  on  veut  faire  la  ligature  du  vaisseau  ;  c'est  du  moins 
Malgaigne  qui  l'affirme . 

L'isolement  de  l'artère  déférentielle  serait  plus  difficile 
encore.  Le  canal  déférent  jouit,  il  est  vrai,  d'une  certaine 
indépendance  ;  mais  il  est  positif  aussi  que  les  rapports  les 
plus  intimes  qu'il  ait  sont  avec  ces  deux  vaisseaux  ;  il  est 
donc  à  présumer  que  la  manœuvre  par  laquelle  on  cherdie 
à  le  porter  en  arrière  doit  aussi  entraîner  les  vaisseaux,  ^ 
comme  le   scrotum  n'est  traversé  qu'à  deux   centimètres 
environ  plus  en  avant,  puisque  l'on  a  bien  soin  de  passer 
au  devant  des  doigts  qui  maintiennent  le  canal,  il  est  toat 
naturel  que  les  artères  échappent  à  l'action  de  l'instrument. 
La  vérité  est  que  l'atrophie  testiculaire  est  souvent  la  con- 
séquence de  la  maladie  elle-même.  C'est  un  point  qu'il  ne 
faudra  jamais  négliger   de   constater  quand  l'occasion  se 
présentera  à  vous  d'examiner  des  malades  atteints  de  vari- 
cocèles  volumineux  et  anciens.  J'ai  évité  avec  soin  d'invoquer 
les  arguments  qui  pourraient  ressembler  à  un  plaidoyer  en 
faveur  de  l'opération.  11  m'eut  été  facile,  sans  sortir  de  là 
vérité,  de  vous  faire  un  sombre  tableau  des  conséquences 
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quo  peut  entraîner  le  varicocèle  ;  mais  j'ai  préféré  m'en  tenir 
à  Tétude  du  cas  que  nous  avions  sous  les  yeux.  Il  ne  m'est 
pas  possible  toutefois  de  ne  pas  insister  sur  ce  point  que  le 
résultat  de  la  dilatation  des  veines  du  cordon  est  d'entraîner 
souvent  l'atrophie  de  la  glande.  Vidal  (de  Cassis)  s'exprime 
ainsi  à  ce  sujet  :  «  On  sait  que  parfois  les  varices  des  veines 
le  plus  en  rapport  avec  la  substance  du  testicule  compriment 
progressivement  ce  parenchyme,  atrophient  cette  glande  qui 
finit  par  être  impropre  à  la  fécondation .  Que  cette  atrophie 
s'effectue  par  ce  mécanisme  ou  autrement,  elle  n'en  demeure 
pas  moins  un  des  faits  les  mieux  établis  de  l'histoire  du  vari 
cocèle  parvenu  à  un  degré  avancé.  Gelse  dit  déjà,  en  par- 
lant du  testicule  qui  est  du  côté  d'un  varicocèle  :  «  Le  tes- 
€(  ticule  est  à  la  fois  plus  bas  et  moins  gros  que  l'autre  parce 
«  qu'il  ne  reçoit  plus  de  nourriture.  Avec  l'atrophie  du  testi- 
«  cule  et  même  sans  que  cette  atrophie  soit  très -marquée,  le 
«  canal  déférent  s'amoindrit,  se  rétrécit  et  peut  s'oblitérer. 
«  Nouvelle  cause  d'impuissance  * .  » 

Je  ferai  remarquer  que  le  varicocèle,  qui  est,  dit-on,  une 
affection  insignifiante,  constitue  cependant  un  cas  de  réforme. 
11  faudrait  expliquer  cette  contradiction.  La  vérité  est  que  le 
jour  où  les  chirurgiens  seront  convaincus  qu'ils  peuvent  faire 
une  opération  à  la  fois  innocente  et  efficace,  ils  raisonneront 
autrement.  Souvenez-vous  que  A.  Copper ,  qui  repoussait 
toute  opération  à  cause  des  dangers  qu'elle  entraîne,  a  été 
conduit,  par  la  force  des  choses  et  l'évidence  des  faits,  à 
approuver  dans  un  cas  l'extirpation  du  testicule. 

*  Vidal  (de  Casais),  Traité  de  jxUhologie  externe,  t.  V,  p.  i92. 
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DE  L'HÉMATOCÈLE  VAGINALE 
TRAITEMENT  PAR  LE  8ÊT0N  CAUSTigUE 

Observation  du  malade.  —  Diagnostic.  —  Physiologie  patliologi^«  de  Hiémat»- 
cèle  vaginale.  —  Dangei's  de  la  ponction  exploratrice.—  Traitement.—  Castratioo. 
—  Décortication.  —  Séton  caustique.  —  Avantages  de  cette  dernière  opénrtioii. 

Les  malades  affectés  de  tumeurs  des  bourses  sont  exces- 
sivement nombreux.  Tous  les  jours  vous  avez  l'occasion  d'ea 
observer  de  nouveaux  cas  dans  le  service.  Noua  étadierons 
aujourd'hui  celui  que  nous  présente  le  n**  35  de  la  «aile  Saint- 
Philippe. 

Ce  malade,  doué  d'une  constitution  vigoureuse,  est  ftgéde 
quarante  ans.  Il  présente  une  tumeur  scrotalede  la  grosseur 
de  la  tête  d'un  enfant  d'un  an  au  moins.  Cette  tumeur  n'est 
pas  la  cause  de  souffrances  bien  vives  ;  on  peut  même  dire 
que  son  poids  constitue,  pour  le  malade,  le  principal  incon* 
vénient  qu'il  ressente.  Mais,  comme  son  volume  ne  fait  qne 
s'accroître,  il  s'en  inquiète.  Le  début  du  mal  remonte  à  plu- 
sieurs années  ;  toutefois  comme  sa  marche  a  été  très-lente 
pendant  longtemps,  aucun  traitement  n'a  été  entrepris.  Uy  a 
un  an  environ,  à  la  suite  d'une  contusion  légère,  la  tumé- 
faction a  augmenté,  lentement,  il  est  vrai,  mais  sans  cesser 
de  progresser.  Aujourd'hui,  cette  tumeur  présente  les  carac- 
tères suivants  : 

Elle  est  indolente  et  gène  surtout  par  son  poids  et  son  vo 
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lume  ;  elle  est  lisse  ;  les  téguments  qui  la  recouvrent  sont 
sains.  On  constate  l'existence  d'une  fluctuation  obscure,  il 
est  vrai,  aussi,  la  plupart  de  ceux  d'entre  vous  qui  l'ont 
explorée  ne  l'ont  pas  reconnue.  La  tumeur  n'est  pas  transpa- 
rente. J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  qu'elle  n'a  au- 
cune connexion  avec  le  canal  inguinal.  Elle  remonte  jusqu'à 
l'anneau  externe,  mais  il  est  facile  de  s'assurer  qu'elle  ne 
pénètre  pas  le  moins  du  monde  dans  cet  orifice.  La  santé  gé- 
nérale est  excellente.  Quelle  est  la  nature  de  cette  affection  ? 
Le  diagnostic  des  tumeurs  scrotales  est  souvent  très-facile, 
il  suffit  quelquefois  à  un  chirurgien  exercé  de  soulever  une 
tumeur  scrotale  pour  reconnaître  une  hydrocèle.  Les  hernies 
volumineuses  et  réductibles  sont  aussi  faciles  à  diagnosti- 
quer ;  mais  le  diagnostic,  si  aisé  à  porter  dans  bien  des  cas, 
présente  souvent  des  obscurités  qui  tiennent  en  échec  les 
praticiens  les  plus  consommés.  Il  faut  donc  vous  exercer  à 
l'exploration  de  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre  que  vous 
pourrez  rencontrer,  et  procéder  méthodiquement  dans  cette 
exploration  ;  c'est  le  moyen  d'éviter  des  erreurs  qui  ne  sont 
encore  que  trop  communes.  Vous  simplifierez  bien  les  choses, 
si  vous  voulez  vous  rappeler  que  les  tumeurs  scrotales  sont 
réductibles  ou  irréductibles.  Celle  que  nous  avons  sous  les 
yeux  est  évidemment  irréductible  ;  par  conséquent  nous  n'a- 
vons pas  à  nous  occuper  de  celles  qui  peuvent  disparaître  par 
la  position  ou  les  efforts  du  taxis.  Or,  les  tumeurs  scrotales 
irréductibles  sont  solides,  ou  en  grande  partie  constituées 
par  des  liquides  ;  elles  sont,  en  un  mot,  fluctuantes  ou  non 
fluctuantes;  celle-ci  est  le  siège  d'une  fluctuation  obscure,  je 
le  concède,  mais  que  j'ai  parfaitement  constatée;  par  con- 
séquent j'élimine  toutes  les  tumeurs  solides,  et  je  n'ai  à  éta- 
blir le  diagnostic  qu'entre  les  diverses  tumeurs  liquides  qui 
peuvent  se  montrer  dans  cette  région.  Ici,  toutefois,  se  pré- 
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sente  une  objection.  Dans  les  cas  douteux,  comment  s'assa- 
rer  que  la  tumeur  est  réellement  constituée  par  un  liquide  ! 
N'y  a-t-il  pas  des  cas  où  l'hésitation  est  permise?  Une  tu- 
meur solide  ne  peut-elle  pas,  quand  elle  est  ramollie  en  œr 
tains  points,  en  imposer  pour  une  tumeur  liquide  ?  Tout  ceci 
est  exact,  mais  je  vous  dirai  tout  à  l'heure  le  moyen  que 
vous  pourrez  employer  pour  vous  tirer  d'embarras.  Pour  le 
moment,  je  constate  que  cette  tumeur  est  liquide  ou  humo- 
rale, et  pour  le  dire,  je  m'appuie  sur  ce  fait  :  que  j'ai  senti 
la  fluctuation.  Donc  je  puis  affirmer  que  cette  tumeur  est  on 
une  hydrocèle,  ou  une  hématocèle  vaginale,  ou  une  tumeur 
enkystée  du  testicule.  Le  diagnostic  ne  peut  porter  que  sur 
ces  trois  maladies. 

La  transparence  de  la  tumeur,  ce  signe  qu'il  ne  faut  ja- 
mais négliger  de  rechercher  lorsqu'on  veut  établir  le  dia- 
gnostic d'une  tumeur  scrotale,  manque  complètement.  Pir 
conséquent  il  ne  peut  s'agir  d'une  hydrocèle.  Nous  n'aurons 
donc  à  choisir  qu'entre  l'hématocèle  et  la  dégénérescence 
kystique  du  testicule.  Dans  cette  dernière  maladie,  on  sent 
au  toucher  des  points  durs  et  d'autres  qui  sont  ramollis  ;  on 
constate,  en  im  mot,  sur  plusieurs  points,  de  petits  foyers 
isolés  et  fluctuants.  Un  signe  précieux  chez  notre  malade 
est  le    suivant  :  la    tumeur  s'est   développée   lentement, 
mais  non  régulièrement  ;  c'est-à-  dire  qu'après  une  contusioD 
reçue,  elle  a  pris  un  accroissement  beaucoup  pins  ra]^ 
qu'auparavant;  c'est  là  un  caractère  qui  achève  de  me  dé- 
cider, et  je  conclus  à  l'existence  d'une  hématocèle  vaginale. 
Avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  vous  donner  quelques  dé- 
tails sur  la  physiologie  pathologique  de  cette  affection,  et  cela 
pour  deux  raisons.  La  première,  c'est  qu'il  est  indispen- 
sable d'avoir  une  notion  nette  et  précise  de  la  nature  de  la 
lésion,  pour  bien  saisir  certaines  particularités  relatives  au 
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gnostic  sur  lequel  je  reviendrai,  la  seconde  est  que  ces 

ions  sont  indispensables  pour  fixer  un  choix  entre  les  mé- 

ides  de  traitement  dont  je  vais  discuter  la  valeur  dans  un 

tant. 

[1  ne  faut  pas  vous  arrêter  à  Tétymologie  du  mot  héma- 

èle.  Il  désigne  aujourd'hui  toute  autre  chose  que  ce  que 

anciens  chirurgiens  appelaient  de  ce  nom.  L'histoire  de 
te  maladie  est  restée  obscure  tant  que  certaines  distinc- 
M  n'ont  pas  été  faites  entre  divers  états  pathologiques 
3  l'on  a  longtemps  confondus  sous  la  même  dénomination . 

le  professeur  Gosselin  a  débrouillé  cette  question  d'une 
on  magistrale.  Il  n'a  rien  laissé  à  faire  après  lui,  aussi 

bornerai-je  à  vous  exposer  d'une  manière  sommaire  le 
lultat  de  ses  belles  recherches  sur  ce  point. 
[1  faut  distinguer  l'hématocèle  franche  ou  traumatique  de 
§iDatocèle  consécutive.  La  première,  qui  est  en  eflfet  cons- 
lée  par  un  épanchement  de  sang  dans  l'épaisseur  des  tu- 
aes  scrotales,  produit  par  une  contusion  violente,  coup  de 
i  sur  le  scrotum,  chute  sur  le  périnée,  etc.,  est  une 
action  différente,  à  tous  les  points  de  vue,  de  celle  que  nous 
nis  à  traiter  en  ce  moment.  Il  est  reconnu,  aujourd'hui, 
>  ces  épanchements  récents  et  traumatiques  ont  leur  si^e 
eu  près  exclusif  en  dehors  de  la  cavité  vaginale.  C'est 
ir  ce  motif  qu'on  les  appelle  encore  hématocèles  parié- 
»•  L'hématocèle  vaginale  a  son  siège,  comme  l'indique 

nom,  dans  la  cavité  séreuse  ;  elle  se  développe  par  un 
i^nisme  tout  différent,  elle  est  la  conséquence  d'une  lé- 
1  plus  ou  moins  ancienne  de  cett(^  séreuse  ;  c'est  en  réalité, 
si  que  Ta  si  clairement  démontré  M.  Gosselin,  une  ma- 
ie qui  se  forme  à  la  suite  d'une  vaginalite. 
je  premier  effet  do  l'inflammation  de  la  séreuse  est  la 
iduction  d'une  fausse  membrane  qui  s'organise  plus  ou 
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moins  complètement,  Elle  précède  répancheinent  sanguin, 
et  celui-ci  est  dû  à  la  rupture  des  vaisseaux  de  la  fausse 
membrane,  à  l'époque  où  leurs  parois  sont  encore  trop 
faibles,  ou  trop  incomplètement  formées  pour  résister  à  des 
chocs  ou  contusions  quelquefois  légers.  L'épanchement  san- 
guin n'est  donc  pas  la  cause,  mais  le  résultat  de  Taffection. 
L'hématocèle  peut  parfaitement  succéder  à  une  hydrocèle 
simple.  Il  est  fort  possible,  il  est  même  infiniment  probable, 
qu'à  un  moment  donné,  notre  malade  n'avait  qu'un  épan- 
chement  séreux  ;  la  transparence  devait  exister  alors,  puis  la 
membrane  séreuse  s'est  enflammée,  et  le  travail  que  je  viens 
de  décrire  sommairement  s'est  accompli. 

L'hématocèle  présente  d'ailleurs  une  foule  de  variétés 
sous  le  rapport  de  la  quantité  de  sang  épanché  et  des  alté- 
rations produites.  Quelquefois  la  tumeur  est  presque  com- 
plètement liquide  ;  le  sang  est  mélangé  à  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  qui  a  une  consistance  fluide  et  ressemble  à 
du  marc  de  café,  à  une  solution  de  chocolat;  d'autrefois  au 
contraire,  la  cavité  vaginale  est  remplie  de  caillots  solides. 
Enfin,  les  parois  du  kyste  sont  plus  ou  moins  altérées,  pins 
ou  moins  épaisses,  suivant  que  la  pseudo-membrane  a  subi 
telle  ou  telle  transformation,  suivant  l'andenneté  de  la  ma- 
ladie, et  une  foulo  d'autres  circonstances  qu'il  est  inutile 
d'indiquer.  Ne  vous  attendez  donc  pas  à  trouver  toujours  les 
mêmes  altérations.  Il  importe  de  ne  pas  oublier  cette  cir- 
constance, parce  qu'elle  vous  donnera  l'explication  du  fait 
très-curieux  sur  lequel  j'appelle  votre  attention. 

Tout  à  l'heure,  à  pro|H)S  du  diagnostic,  je  ne  vous  ai  rien 
dit  de  la  ponction  exploratrice.  Il  s'agit  d'une  tumeur  liquide, 
la  fluctuation  est  douteuse;  n'est-ce  pas  le  cas  d'employer 
ce  petit  procédé  opératoire  que  vous  me  voyez  mettre  si  sou- 
vent en  usage  dans  d'autres  circonstances.  Messieurs,  j'innste 
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beaucoup  sur  ce  point,  quand  vous  soupçonnerez  Texistence 
d'une  hématocèle  vaginale,  ne  faites  jamais  une  ponction 
exploratrice,  à  moins  que  ce  ne  soit  au  début  de  Topération 
que  vous  entreprendrez.  M.  Gosselin  est  très-explicite  sur 
ce  point.  Il  ne  faut  jamais  faire  une  ponction  exploratrice 
dans  une  tumeur  que  Ton  soupçonne  être  une  hématocèle 
consécutive,  à  moins  que  ce  ne  soit  au  moment  même  où  tout 
est  préparé  pour  pratiquer  l'opération  à  laquelle  le  malade 
aura  consenti.  La  ponction  exploratrice  est  un  moyen  de  con- 
trôle qu'il  est  bon  d'employer  à  ce  moment-là;  mais  il  ne 
faut  la  pratiquer  qu'à  cette  condition.  Pourquoi  ?  C'est  parce 
que  l'expérience  a  montré  que  cette  opération,  innocente 
quelquefois,  est  souvent  suivie  d'accidents  épouvantables  et 
rapidement  mortels.  La  chose  vous  paraît  peut-être  surpre- 
nante, mais  les  faits  sont  là  pour  en  démontrer  la  réalité.  On 
se  rend  du  reste  très- bien  compte  de  ces  différences.  Je  sup- 
pose que  vous  fassiez  une  ponction  exploratrice  avec  un  petit 
troquart  dans  une  hématocèle  dont  les  parois  sont  peu  alté- 
rées et  le  contenu  presque  complètement  liquide  ;    cette 
exploration  n'entraînera  dans  ce  cas  aucune  suite  fâcheuse, 
La  petite  plaie  se  refermera  par  suite  de  l'élasticité  des  tissus, 
l'intégrité  relative  de  la  poche  ne  l'empêchera  pas  de  revenir 
sur  elle-même;  dans  ces  conditions,  vous  obtiendrez  l'inno- 
cuité que  vous  observez  habituellement  à  la  suite  des  opé- 
rations de  ce  genre.  Mais  je  suppose  que  vous  ayez  affaire  à 
une  de  ces  hématocèles  semi-solides.  La  cavité  est  remplie 
de  caillots  sanguins  récents,  les  parois  de  la  tumeur,  qui  ont 
perdu  leur  souplesse  et  leur  élasticité,  reviennent  diftîci- 
lement  sur  elles-mêmes,  et  alors  l'air  peut  s'introduire  dans 
le  foyer  et  produire  la  décomposition  putride,  l'intoxication 
septicémique  avec  toutes  ses  conséquences;   et  celle-ci  se 
développe  alors  avec  une  épouvantable  rapidité.  Voilà  pour- 

\  ALKTTK,  CLINIQUK  CUIU.  19 
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quoi  je  n'ai  pas  voulu  faire,  il  y  a  quelques  jours,  la  ponction 
exploratrice  que  l'on  me  demandait  de  pratiquer.  A  la  fin  de 
la  séance,  quand  je  serai  prêt  à  opérer  le  malade,  je  ne 
manquerai  pas  de  contrôler  le  diagnostic  que  j'ai  porté. 

Nous  arrivons  à  la  question  importante,  celle  du  traitement. 
Le  malade  a  supporté  longtemps  son  mal  avec  résignation  ; 
mais  aujourd'hui,  la  tumeur  est  devenue,  par  son  volume  et 
son  poids,  une  cause  de  fatigue*  Elle  s'accroît,  d'ailleurs,  et 
cette  circonstance  est  la  source  d'inquiétudes  très-légitimes. 

Il  désire  en  être  débarrassé  ;  quel  moyen  allons-nous  em- 
ployer ?  Il  est  évident  qu'une  opération  est  indispensable  ;  on 
en  a  proposé  plusieurs.  De  quelques-unes  je  ne  vous  dirai 
rien,  car  elles  sont  avec  raison  abandonnées.  Il  n'y  en  a  qoe 
deux  qui  se  partagent  les  suffî*ages  des  chirurgiens,  ou  da 
moins  il  n'y  en  a  que  deux  que  vous  trouverez  décrites  dans 
les  livres  aue  vous  avez  entre  les  mains.  La  castration  ou 
l'ablation  complète  de  la  tumeur,  et  la  décor tication.  Je  vons 
en  ferai  connaître  une  troisième,  c'est  celle  que  je  vais  prati- 
quer devant  vous,  elle  me  paraît  supérieure  aux  deux  autres. 
Ici,  comme  en  toute  occasion,  je  vous  le  répète  :  voyez  et 
jugez.  N'attachez  pas  une  foi  aveugle  à  la  parole  du  maître, 
mais  observez  attentivement  les  faits  et  vous  concluerez. 

Je  ne  fais  que  vous  signaler  la  castration,  il  est  clair  qoe 
l'amputation  de  la  tumeur  est  un  moyen  radical,  et  j'ajoute ea 
passant,  que  quelques  chirurgiens  préfèrent  cette  opération 
à  celle  dont  je  vais  vous  entretenir  dans  un  instant.  On  a 
reproché  à  la  castration  :  1**  d'être  trop  radicale,  de  priver 
le  malade  d'un  organe  dont  la  conservation  est  précieuse; 
2"*  d'entraîner  après  elle  des  dangers  assez  sérieux.  La  pre- 
mière objection  a  moins  de  valeur  que  vous  ne  seriez  tentés 
de  lui  en  accorder  au  premier  abord  ;  en  eflfet,  l'hématocèle 
a,  entre  autres  conséquences,  celle  d'entraîner  Tanémieda 
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;esticule9  c'est  là  encore  une  des  particularités  que  M.  Go&- 
selin  a  signalées  dans  son  beau  travail  \  par  conséquent,  ce 
a'èst  pas  un  testicule  sain,  c'est  un  organe  perdu  pour  la  vie 
physiologique  que  Ton  enlève.  Je  m'empresse  toutefois 
l'ajouter  que  je  considère  comme  très-avantageux  de  con- 
server au  malade  un  organe  même  altéré.  M.  Gosselin  fait 
remarquer,  avec  raison,  que  l'on  n'est  pas  bien  sûr  que  cette 
uiémie  testiculaire  ne  peut  pas  disparaître  un  jour.  En 
second  lieu,  il  est  avantageux,  cela  est  incontestable,  de 
laisser  au  malade,  avec  son  testicule,  la  satisfaction  de  croire 
qu'il  n'a  rien  perdu  de  ses  facultés  viriles.  Aussi,  est-ce  cette 
considération  qui  me  fait  repousser  la  castration,  car  je  ne 
la  crois  pas  aussi  dangereuse  qu'on  l'a  dit.  Il  est  vrai  qu'avec 
le  procédé  que  j'ai  imaginé,  et  que  j'ai  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  de  pratiquer  devant  vous,  j'atténue  ces  dangers 
dans  une  notable  proportion  ;  mais  c'est  là  une  question  que 
je  laisse  de  côté,  j'aurai  certainement  l'occasion  d'y  revenir. 
Le  professeur  Gosselin  a  imaginé,  pour  la  cure  de  l'héma- 
tocèle,  une  opération  qu'il  appelle  la  décor tication.  Elle 
consiste  à  inciser  la  tumeur  et  à  enlever  avec  des  pinces  les 
fausses  membranes  qui  tapissent  ses  parois.  Certes,  au  point 
de  vue  théorique  cette  opération  est  très-rationnelle.  Le  sa- 
vant chirurgien  de  Paris  a  fait  là  une  application  qui  dé- 
coule légitimement  de  ses  belles  recherches  sur  l'anatomie 
pathologique  de  l'affection.  Toutefois,  l'expérience  a  démontré 
que  cette  application  n'est  pas  aussi  heureuse  qu'on  serait 
tenté  de  le  croire  tout  d'abord.  L'opération  a  pu  être  faite 
quelques  fois  avec  facilité  ;  d'autres  fois  elle  est  impraticable. 
Quelques-uns  d'entre  vous  se  souviennent  peut-être  de  cette 


t  Gosselin,  Obsirvatioii  d'héii.alucelo  pur  cp.iiuhenient  en  dehors  de  la  tunique 
vig'inule  (Archives  générales  de  médecine^  1851,  t.  XXVII), 
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pièce  anatomo-pathologique  que  j'ai  montrée  rannée  der- 
nière à  ma  clinique.  Nous  pouvions  manoeuvrer  en  toute 
liberté  sur  cette  tumeur,  et  cependant  je  n'ai  pu  extraire  la 
pseudo-membrane  que  par  lambeaux.  Sur  les  parois  scro- 
tales,  la  décortication  s'est  exécutée  passablement  bien;  mais 
à  mesure  que  l'on  se  rapprochait  du  testicule,  les  adhérences 
devenaient  plus  intimes,  et  au  total,  la  décortication  deve- 
nait impossible  ;  or,  ce  que  vous  avez  vu  sur  cette  pièce, 
s'est  reproduit  dans  beaucoup  d'opérations. 

La  décortication  est  donc  souvent  difficile,  quelquefois 
impossible  à  terminer.  L'opération  est  en  outre  dangereuse, 
sur  ce  point  il  n'y  a  pas  à  discuter.  M.  Demarquay,  dont 
vous  ne  pourrez  contester  la  grande  habileté,  a  publié  des 
cas  d'insuccès,  et  des  faits  analogues  ont  été  recueillis  par 
d'autres  chirurgiens.  Aussi,  si  j'étais  obligé  d'opter  entre  la 
castration  et  la  décortication,  je  préférais  encore  la  première 
de  ces  deux  opérations  que  je  regarde  comme  moins  dange- 
reuse, et  qui,  comme  je  vous  l'ai  dit,  présente  des  inconvé- 
nients plutôt  apparents  que  réels. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  j'emploie  un  procédé  opératoire 
excessivement  simple  et  qui  m'a  toujours  donné  les  meilleors 
résultats;  pas  n'est  besoin  d'anesthésier  le  malade,  Topéra- 
tion  n'est  pas  plus  douloureuse,  et  elle  est  plus  rapidement 
pratiquée  qu'une  opération  d'hydrocèle.  Mon  procédé  con- 
siste tout  simplement  à  traverser  la  tumeur,  dans  son  grand 
diamètre,  avec  un  séton  caustique,  je  dis  séton  caustique  et 
non  séton  ordinaire.  Le  séton  simple  était  employé  autrefois; 
c'est  un  procédé  détestable.  Ce  que  je  vous  ai  dit  du  danger 
de  l'introduction  de  l'air  dans  le  foyer  sanguin,  à  propos  de 
la  ponction  exploratrice  des  hématocèles,  me  dispense  de 
revenir  sur  ce  point;  l'expérience,  du  reste,  a  forcé  depuis» 
longtemps  les  chiiurgiens  à  renoncer  à  cette  opération. 
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Le  séton  caustique  a  une  tout  autre  action.  Le  chlorure  de 
zinc  introduit  dans  la  tumeur  se  dissout  avec  rapidité,  et 
toute  décomposition  putride  est  prévenue. 

Le  procédé  opératoire  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  des 
plus  simples,  il  suffit  d'avoir  un  troquart  d'un  volume  con  - 
venable,  et  un  séton  de  chlorure  de  zinc  dont  les  dimensions 
sont  proportionnées  au  volume  de  la  tumeur.  L'hématocèle 
de  notre  malade  est  volumineuse,  j'ai  donc  choisi  un  séton 
do  chlorure  de  zinc  de  huit  millimètres  de  diamètre  environ  ; 
il  s'engage  aisément  dans  ce  troquart,  dont  la  canule  pré- 
sente dix  millimètres  de  diamètre.  Avec  cela,  je  suis  com-^ 
plétement  armé  pour  l'opération. 

Le  malade  est  couché,  comme  s'il  s'agissait  de  pratiquer 
une  opération  d'hydrocèle.  Je  saisis  la  tumeur  de  la  main 
gauche,  et  j'enfonce  la  pointe  du  troquart  en  bas  et  en 
avant,  de  façon  à  éviter  le  testicule  dont  vous  connaissez  la 
position  habituelle.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut,  autant  que 
possible,  chercher  à  déterminer  la  situation  précise  de  cet 
organe.  Dans  l'hydrocèle,  vous  avez  la  transparence  qui 
vous  guide  sûrement.  Ici,  la  chose  est  plus  difficile,  toute- 
fois l'exploration  de  la  tumeur  révèle  une  dureté  plus 
marquée  dans  un  point,  et  la  pression  exercée  sur  lui 
provoque  la  sensation  ordinaire  de  la  compression  testicu 
laire.  Mon  instrument  a  pénétré  dans  la  tumeur,  je  retire 
la  pointe  du  troquart,  et  je  contrôle  le  diagnostic.  Vous 
voyez  sortir  par  la  canule  une  certaine  quantité  d'un  liquide 
presque  noir  et  quelques  débris  fibrineux  que  la  pression 
sur  la  tumeur  a  fait  sortir.  Je  ne  vide  pas  complètement 
l'hématocèle,  je  la  laisse  se  diminuer  de  moitié  environ.  Je 
pousse  la  canule  en  haut,  de  manière  à  atteindre  de  ce  côté 
le  sommet  de  la  tumeur  ;  je  sens  l'extrémité  de  la  canule 
sous  la  peau,  j'engage  rapidement  le  troquart  dans  sa  gaine 
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et  je  le  fais  ressortir;  la  tumeur  est  donc  traversée  de  part 
en  part. 

J'engage  le  séton  dans  la  canule  de  l'instrument,  je  retire 
celle-ci,  et  le  séton  caustique  a  pris  sa  place. 

L'opération  est  terminée;  vous  ne  pouvez  rien  imaginer 
de  plus  simple.  Pour  maintenir  le  séton  en  place,  je  me  con- 
tente de  nouer  au  devant  de  la  tumeur  les  deux  extrémités 
de  la  âcelle  autour  de  laquelle  le  caustique  est  enroulé.  Je 
n'aurai  plus  que  des  pansements  à  faire  pour  conduire  le 
malade  à  la  guérison.  Je  vous  engage  à  prendre  jour  par 
jour  cette  observation.  Le  tracé  thermométrique  sera  relevé 
régulièrement  deux  fois  par  jour  par  l'interne  du  service; 
vous  serez  forcés  de  reconnaître  la  simplicité  des  suites  de 
Topération.  Si  je  suis  aussi  affirmatif  c'est  que,  depuis  près 
de  vingt  ans,  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  plus  de  qua- 
rante fois  cette  opération,  et  que  je  n'ai  pas  observé  une 
seule  exception  à  la  règle.  C'est  en  s'appuyant  sur  les  faits 
que  votre  jugement  doit  se  former  :  res,  non  verba.  Suivez 
attentivement  ce  malade,  voilà  ce  que  je  compte  faire  ulté- 
rieurement. 

Demain,  le  séton  sera  enlevé  ou  plutôt  je  ne  retirerai  que 
que  la  âcelle  qui  est  au  centre,  la  pâte  caustique  reste  dans 
la  tumeur.  La  douleur  éprouvée  par  le  malade  sera  très- 
supportable;  en  effet,  il  n'y  a  que  les  deux  points  cutanés  en 
rapport  avec  le  caustique  dont  la  cautérisation  soit  doulou- 
reuse. Le  volume  de  la  tumeur  sera  peu  augmenté,  la 
réaction  inflammatoire  à  peu  près  nulle.  Dans  quelques 
jours,  cinq,  six,  sept,  cela  varie,  je  pourrai  retirer  à  tra- 
vers les  ouvertures  un  véritable  cylindre  escharifié  ;  la  sop- 
puration  sera  établie.  A  ce  moment,  je  placerai  un  drain  de 
Ghassaignac,  aân  de  donner  aux  liquides  un  écoulement 
continu,  et  de  pouvoir  faire,  à  l'aide  d^  ce  drain,  des  iujec- 
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tions  détersives.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  remarquer 
car  j'ai  eu  souvent,  pour  d'autres  cas,  l'occasion  de  le  faire, 
combien  le  drainage  est  avantageux.  Ghassaignac  a  doté  la 
pratique  chirurgicale  d'un  procédé  précieux. 

Encore  une  réflexion,  et  c'est  par  elle  que  je  termine. 
J'ose  dire  que  les  principes  que  je  vous  ai  exposés  sont 
acceptés  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Le  jugement  que 
j'ai  porté  sur  la  castration  et  la  décortication,  vous  l'ac- 
cepterez mieux  si  vous  voulez  bien  écouter  les  paroles  sui- 
vantes que  j'extrais  du  livre  de  Richard  :  ce  II  semble  au 
premier  abord  qu'on  ne  peut  mettre  en  balance  deux  métho  - 
des,  dont  l'une  conserve,  dont  l'autre  sacrifie  un  organe  tel 
que  le  testicule  ;  mais  la  castration,  il  faut  le  reconnaître, 
est  beaucoup  plus  bénigne  que  la  décortication  la  plus  heu- 
reusement accomplie,  et  cette  dernière  laisse  souvent  un 
testicule  dont  les  fonctions  sont  perdues  soit  par  l'âge,  soit 
par  la  maladie  elle-même.  Je  comprends  donc  que  le  chirur- 
gien se  décide  sans  scrupules  au  sacriflce  du  testicule,  en 
pensant  qu'à  ce  prix  l'existence  de  l'opéré  court  moins  de 
dangers  ^  » 

J'espère  que  mon  procédé  de  cautérisation  sera  adopté 
quand  il  sera  mieux  connu.  La  cautérisation  n'est  point  une 
méthode  nouvelle,  et  en  pareil  matière  il  serait  puéril  de 
soulever  des  questions  de  priorité.  Vous  savez,  du  reste, 
qu'en  ce  qui  me  concerne  j 'en  fais  bon  marché  ;  mais  il  est 
permis  de  croire  que  si  Richard  avait  connu  mon  opéra- 
tion, il  lui  aurait  donné  son  approbation  ;  car,  lui  aussi,  a 
essayé  dans  quelques  cas  la  cautérisation.  Voici  comment  il 
l'a  pratiquée  de  son  coté.  Encore  une  fois,  je  ne  soulève  pas 
de  question  de  priorité.  Le  livre  de  Richard  a  paru  en  1868, 

*  Richard,  Pratique  journalière  de  la  chirurgie. 
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et  il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  j'opère  les  hématocèles  comme 
vous  l'avez  vu  tout  à  l'heure.  «  Après  avoir  bien  reconnu, 
ditRichardy  la  situation  du  testicule  en  arrière  et  en  dedans, 
je  détruisis  une  portion  notable  de  la  paroi  antérieure  de 
la  poche  par  la  pâte  de  Vienne,  suivie  de  celle  de  zinc.  Après 
une  semaine,  l'eschare  étant  détachée  et  la  poche  vidée 
de  nombreux  caillots,  je  protégeai  la  circonférence  du  testi- 
cule par  une  couronne  de  charpie  imbibée  dans  de  l'onguent 
de  la  mère,  puis  j'appliquai  sur  toute  la  surface  interne  de  la 
néo-membrane  des  lamelles  de  zinc  laissées  dix-huit  heures. 
La  douleur  fut  presque  nulle,  et  jamais  je  ne  vis  guérisoii 
plus  prompte.  A  quelques  mois  de  là,  un  dernier  malade  fat 
opéré  par  le  caustique,  mais  après  avoir  été  endormi  et  h 
poche  étant  ouverte  par  le  bistouri.  Je  fus  obligé  de  revenir 
une  deuxième  fois  au  caustique,  et  la  guérison  ae  fit  Inen. 
Certainement  l'opération  par  le  caustique  est  moins  dange  • 
reuse  que  la  décortication.  Avec  une  grande  habitude  des 
caustiques,  on  apprend  à  bien  mesurer  la  profondeur  qu* il 
convient  d'atteindre,  mais  c'est  une  éducation  personnel^ 
qui  manque  et  manquera  longtemps  à  la  plupart  des  prati* 
ciens,  » 

Vous  le  voyez,  messieurs,  je  ne  suis  pas  seul  à  affirmer 
l'innocuité  de  la  cautérisation.  Ceux-là  mêmes  qui  ne  peu- 
vent être  soupçonnés  d'engouement  la  proclament  ;  Richard 
fait,  en  outre,  une  observation  très- juste  :  il  faut  apprendreà 
manier  le  caustique,  et  c'est  une  éducation  que  l'on  néglige. 
Les  élèves  ont  une  tendance  à  donner  toute  leur  attention 
aux  opérations  sanglantes,  que  la  plupart  d'entre  eux  ne 
pratiqueront  jamais.  Ils  négligent  ces  procédés  opératoires 
moins  brillants,  mais  plus  innocents,  qui  leur  seraient  bien 
plus  utiles,  car  tous,  vous  serez  appelés  à  pratiquer  la  cauté- 
risation ;  que  vous  soyez  dans  une  petite  localité,  ré4uitsày«5 
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propres  ressources,  vous  ne  pourrez  guère  tenter  les  gran- 
des opérations  avec  le  bistouri.  Vous  hésiterez  même,  dans 
-ces  conditions,  à  faire  la  décortication  ou  la  castration,  mais 
vous  pourrez  toujours  opérer  Thématocèle  par  mon  procédé. 
Les  malades  ne  pourront  qu'y  gagner,  et  vous-même  devien- 
drez plus  puissants,  parce  que  votre  sphère  d'action  sera  plus 
étendue.  Mon  procédé  opératoire  par  le  séton  caustique  vous 
épargnera  toute  hésitation,  car,  avec  lui,  l'action  du  causti- 
que est  régularisée/et  Ton  agit  à  coup  sur.  Il  faut  tout  dire 
cependant  :  comme  toujours,  j'attache  une  grande  impor- 
tance aux  pansements  consécutifs;   vous  me  verrez  faire 
avec  soin,  deux  fois  par  jour,  des  injections  ou  irrigations 
dans  le  drain  qui  sera  placé  dans  la  tumeur,  soit  avec  la 
solution  phéniquée,  soit  avec  l'eau  de  Pagliari,  de  manière  à 
empêcher  le  croupissement  et  la  décomposition  du  pus. 

Les  suites  de  l'opération  chez  notre  malade  ont  été  excès  • 
sivement  simples.  Tout  a  marché  très-régulièrement.  Nous 
n'avons  pas  eu  le  moindre  motif  d'inquiétude.  C'est,  je  le 
répète,  le  résultat  que  j'ai  toujours  obtenu  par  l'application 
de  mon  procédé. 
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Observation  irhygroma  traité  par  rextirpation.  —  Dangers  de  cette  méikoéi 
opératoire.  —  llygroraas  traités  par  la  cautérisation.  —  Avantages  de  eék 
méthode. 


Il  se  passe  quelquefois  des  an  nées,  sans  que  nous  ayaai 
l'occasion  d'observer  la  maladie  dont  je  veux  vous  entre- 
tenir aujourd'hui,  et,  par  une  coïncidence  singulière,  nou 
avons  en  ce  moment  dans  le  service  trois  malades  qui  en  sont 
affectés.  Deux  femmes,  l'une  couchée  au  numéro  22 é 
l'autre  au  numéro  24  de  la  salle  Sainte-Anne,  sont  à  h 
veille  de  quitter  l'hôpital.  Le  troisième  malade,  qui  occupe  le 
numéro  2  de  la  salle  Saint-Philippe,  va  partir  dans  quelques 
jours  pour  l'asile  des  convalescents  de  Sainte-Eugénie.  Je 
vous  ai  déjà  entretenu  de  ces  malades  :  maintenant  que  leur 
traitement  est  achevé,  je  reviens  sur  leur  histoire  que  je  puis 
embrasser  d'un  coup  d'œil  d'ensemble.  Les  détails  dans  les- 
quels je  me  propose  d'entrer  et  les  conséquences  auxquelles 
aboutiront  mes  conclusions  justifieront  cette  insistance.  Vous 
avez  présentes  à  l'esprit  ces  trois  observations.  Voici  en  ré- 
sumé celle  du  malade  de  la  salle  Saint-Philippe. 

Pierre  Vallier,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé;  il  est  doué  d'une  robuste  consti- 
tution. 11  s'aperçut,  il  y  a  dix-huit  mois,  qu'une  tumeur  se 
développait  au  devant  du  genou  droit,  mais  il  n'y  attactoi 
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aucune  importance.  Il  fit  une  chute,  il  y  a  six  mois;  la  contu- 
sion porta  sur  la  partie  affectée,  et  à  dater  de  ce  moment  la 
tameur  prit  un  accroissement  rapide  ;  elle  devint  alors  une 
cause  de  gêne  très-grande.  Le  malade,  obligé  de  mettre  sou- 
vent le  genou  à  terre  pour  travailler,  fut  arrêté  dans  Texer- 
dce  de  sa  profession  :  il  se  décida  alors  à  entrer  à  l'hôpital, 
le  '3ù  octobre.  Voici  les  détails  que  je  lis  sur  sa  feuille  d'ob- 
senation  : 

La  tumeur,  qui  a  le  volume  du  poing,  occupe  la  partie 
antérieure  de  la  rotule,  les  téguments  qui   la  recouvrent 
sont  sains.  Son  diamètre  vertical,  mesuré  avec  un  compas 
d  épaisseur,  est  de  dix  contimètres,  le  diamètre  transversal  est 
de  sept  centimètres.  Elle  est  indolente,  molle  et  en  partie 
fluctuante  ;  l'exploration  montre  que  les  parois  sont  épaisses, 
et  en  les  déprimant  avec  les  doigts,  on  sent  comme  des  corps 
étrangers,  durs,  dont  quelques-uns  sont  mobiles,  et  dont  les 
autres  paraissent  fixés  sur  la  rotule  et  faire  corps  av(»c  rot 
08.  L'articulation  est  complètement  libre,  cette  tumeur  n'est 
pas  douloureuse;  cependant  le  malade  prét(nid  qu'elle  lui 
Sedt  éprouver  des  tiraillements  dans  la  cuisse  ;  ses  réponses 
toutefois  sont,  sous  ce  rapport,  un  peu  vagues;  au  total,  la 
gêue  qu'elle  occasionne  est,  sinon  le  scmiI,  au  moins  le  prin- 
cipal inconvénient  qu'elle  entraîne. 

Le  diagnostic  n'offirait  aucune  difficulté,  et  chacun  de 
vous  a  bien  vite  reconnu  qu'il  s'agissait  de  cette  affection  de 
la  bourse  prérotulienne  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d'hygroma  du  genou.  Indiquer  le  nom  d'une  maladie,  c'est 
ne  faire  qu'une  partie  du  diagnostic,  il  était  néc(»ssaire 
de  préciser  davantage  et  de  déterminer  la  nature  |et  reten- 
due des  altérations. 

En  premier  lieu,  la  tumeur  renfermait  une  certaine  quan- 
tité de  liquide.  J'ai  nxîhorché  si  oUo  étnit  transparente;  le 
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résultat  de  cette  oxploration  a  été  négatif;  ce  qui  indiquaii, 
ou  que  le  liquide  présentait  une  coloration  plus  ou  moin 
foncée  et  une  consistance  plus  ou  moins  grande,  ou  bîei, 
<»t  c'est  ce  qui  nous  a  semblé  plus  exact,  que  les  parois  da 
kyste  offraient  une  certaine  épaisseur.  Celui-ci  renfemail 
de  petits  corps  durs,  mobiles,  arrondis,  fuyant  sous  le  doigt; 
c'étaient  des  noyaux  fibrincux,  dont  l'origine  se  rattachait  i 
l'existence  d'un  épanchement  sanguin  antérieur.  Vous  n*afei 
pas  oublié  que  cette  tumeur  a  été  le  siège  d'une  violente  om- 
tusion  ;  ce  cas  viendrait  donc  fortifier,  s'il  en  était  besoin,  h 
doctrine  professée  par  Velpeau  sur  la  nature  et  le  mode  de 
formation  de  ces  corps  étrangers.  Indépendamment  deœi 
corps  mobiles  et  flottants,  il  y  en  avait  d'autres  très-durs  el 
qui  adhéraient  à  la  face  antérieure  de  la  rotule.  Nous  la 
avons  considérés  comme  des  productions  de  même  prote- 
nance,  mais  ayant  subi  un  travail  d'organisation  plus  avauoé. 
Le  traitement  était  tout  indiqué  :  l'ablation  ou  la  destruc- 
tion de  la  tumeur  constituaient  les  seuls  moyens  à  employer. 
On  ne  pouvait  songer  à  mettre  en  usage  dans  ce  cas  h 
méthode  si  vantée,  et  bien  à  tort,  à  mon  avis,  des  injections 
iodées.  La  présence  des  corps  étrangers,  les  altérations  de 
la  poche  étaient  des  contre-indications  formelles.  En  s'en 
tenant  aux  préceptes  que  vous  trouverez  indiqués  dans  It 
plupart  des  auteurs,  nous  n'avions  le  choix  qu'entre  Texciaion 
partielle  du  kyste  ou  son  ablation  complète.  On  parle  de  cette 
dernière  opération  avec  une  aisance  qui  m'étonne.  Je  saÎB 
bien  qu'elle  a  été  pratiquée  avec  succès  ;  je  ne  la  r^arde  pas 
moins  comme  dangereuse  :  et  de  fait,  Velpeau  cite  deai 
observations  dans  lesquelles  cette  ablation  du  kyste,  an 
moyen  de  l'instrument  tranchant,  a  été  suivie  de  mort.  Ken 
que  ce  malade  soit  aujourd'hui  guéri  et  que  l'opération  ait 
été  faite  par  cette  méthode,  son  observation  n'est  pas  de 
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ture  à  modifier  mon  opinion.  J'ai  été  témoin  dans  le  cours 
mes  études  de  plusieurs  cas  qui  ont  entraîné  la  mort.  Ces 
its  n'ont  pas  été  publiés;  combien  d'autres  semblables  ne 
int  pas  été  davantage  !  Quoi  qu'il  en  soit,  je  songeais  à 
aployer  chez  ce  malade  la  cautérisation  que  vous  m'avez 
L  pratiquer  chez  les  malades  de  la  salle  Sainte-Anne.  Tou- 
fois  quelques-uns  d'entre  vous  me  manifestèrent  le  désir 
5  pouvoir  étudier  cette  poche  enkystée  et  les  corps  étrangers 
i^elle  renfermait  :  cette  considération,  je  dois  vous  l'avouer, 
B  m'eût  pas  paru  suffisante  pour  me  faire  prendre  une  dé-^ 
trmination;  mais  la  tumeur  était  très-adhérente  à  l'os,  et 
aelquos  médecins  qui  suivaient  mes  visites  manifestèrent 
es  craintes  au  sujet  de  la  dénudation  de  la  rotule;  bref,  je 
de  décidai,  après  bien  des  hésitations,  à  pratiquer  l'extirpa- 
ion  du  kyste  au  moyen  du  bistouri. 

20  novembre.  —  Le  malade  ayant  été  soumis  à  l'anesthé- 
ie  parl'éther,  je  procède  à  l'opération.  Une  incision  cruciale 
l'a  permis  de  faire  rapidement  la  dissection  de  la  tumeur. 
^e  réunis  les  lambeaux  seulement  en  avant  à  l'aide  de  quel- 
[ues  points  de  suture  métallique;  je  ne  voulus  point  rappro- 
iier  les  lèvres  de  la  plaie  transversale,  afin  que  la  suppura- 
ioo,  qui  ne  pouvait  manquer  de  se  produire,  put  trouver  de 
chaque  côté  une  libre  issue.  Le  membre  a  été  placé  dans  une 
gouttière  matelassée,  et  un  pansement  à  plat  a  été  fait. 

Pendant  la  journée  qui  a  suivi  l'opération  les  douleurs  ont 
été  assez  vives  ;  toutefois,  les  choses  ont  suivi  une  marche 
favorable  jusqu'au  28.  La  suppuration  s'est  établie  réguliè- 
rement, elle  était  de  bonne  nature,  et  rien  ne  faisait  redouter 
Tarage  qui  est  venu  fondre  sur  notre  malade. 

30  novembre.  —  La  nuit  a  été  très-agitée;  des  douleurs 
vives  sont  accusées  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la 
L'uisse,  immédiatement  au-dessus  du  genou.  Je  no  constate 
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cependant  ni   rougeur  des  téguments,   ni  tuméfaction  des 
parties. 

1"'  décembre.  —  Les  douleurs  ont  encore  augmenté  d"iih 
tensité  :  j'explore  avec  soin  toutes  les  parties  avoisinantcs 
de  l'articulation ,  et  je  reconnais ,  à  la  partie  interne  de  h 
cuisse,  tout  près  de  l'articulation,  Texistence  d'un  foyer  pmu- 
lent.  Je  m'empresse  de  l'ouvrir  ;  il  en  sort  une  assez  grande 
quantité  de  pus. 

2  décembre.  —  Le  soulagement  a  été  marqué.  Je  fais  les 
pansements  avec  le  plus  grand  soin ,  avec  la  précaution  de 
pratiquer  des  injections  avec  l'eau  de  Pagliari. 

5  décembre.  —  Le  malade  me  signale  un  point  donloo- 
reux  à  la  partie  interne  de  la  jambe,  à  quelques  centimctrei 
au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  Un  nouveau  foyer 
purulent  existe  en  ce  point.  L'ouverture  donne  lieue  à  Tissoe 
d'une  grande  quantité  de  suppuration.  Les  pansements  sont 
continués  de  la  même  manière  que  précédemment. 

0  décembre.  —  L'état  général  est  inquiétant;  le  malade 
a  des  envies  de  vomir,  la  température  axillaire  est  à  39*,5; 
enfin,  j'ai  à  lutter  contre  un  profond  découragement.  Je 
prescris  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  50  centigi'ammes 
par  jour,  bouillons,  vin  de  quinquina. 

La  suppuration  est  excessivement  abondante,  en  exerçant 
une  compression  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  je  décounv 
do  ce  coté  une  fusée  purulente.  Un  long  stylet  boutonuê 
introduit  parl'orilice  de  l'abcès  remonte  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur du  membre.  Une  contre- ouverture  est  pratiquée  sur  le 
point  le  plus  élevé,  et  un  drain  est  engagé  de  manière  à 
ressortir  par  la  plaie  inférieure.  Des  injections  sont  faites 
avec  persévérance  à  travers  le  tube  en  caoutchouc. 

10  décembre.  —  L'amélioration  commence  à  se  mani- 
fester ;  elle  a  marché  depuis  ce  moment  d'une  manière  répi- 
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et  enfin,  le  7  janvier,  la  cicatrisation  est  complète.  Le 
le  n'a  conservé  qu'un  peu  de  roideur  articulaire  ;  mais 
ature  n'est  pas  douloureuse,  et  il  est  évident  que  cette 
IV  est  produite  par  les  adhérences  cicatricielles  ;  peut- 
masi  qu'elles  tiennent,  en  partie,  aux  roideurs  mus- 
res;  il  n'est  pas  douteux  que  ces  effets  se  dissiperont 
le  temps.  Un  séjour  à  l'asile  de  convalescence  de 
e-Eugénie  contribuera  certainement  à  hâter  le  retour 
let  à  la  santé. 

i8i,  messieurs,  notre  malade  a  guéri,  cela  est  vrai,  mais 
n  a  pas  moins  présenté  une  complication  excessive- 
grave.  Un  vaste  phlegmon  a  envahi  une  grande 
3  du  membre  inférieur  ;  et  au  prix  de  quels  efforts,  de 
BB  luttes,  et  je  dois  dire,  de  quelles  inquiétudes,  avons- 
obtenu  la  guérison  !  Vous  avouerez  que  cet  accident, 
nu  chez  le  seul  malade  pour  lequel  je  me  sois  départi 
.  règle  que  je  suis  habituellement,  n'est  pas  fait  pour 
X)urager  à  persévérer  dans  cette  voie.  Les  circonstances 
t  admirablement  servi,  du  reste,  pour  donner  un  grand 
aux  règles  de  traitement  que  je  vous  conseille.  Vous 
pu  suivre  dans  le  même  temps  les  deux  malades  de  la 
Sainte-Anne,  chez  lesquelles  j'ai  employé  la  méthode 
dtement  dont  il  me  reste  à  vous  entretenir, 
première  de  ces  deux  malades,  Marguerite  Pommier, 
de  cinquante  ans,  occupe  le  numéro  22  de  la  salle 
e-Anne.  Elle  exerce  la  profession  de  blanchisseuse, 
i  entrée,  elle  portait  au  devant  de  la  rotule  une  tumeur 
diurne  d'une  orange  de  moyenne  grosseur,  assez  durt», 
nnant  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation.  Les  tégu- 
9  sont  ulcérés  en  trois  points.  Ces  plaies  ne  se  sont  pas 
rées  spontanément  ;  elles  ont  été  déterminées  par  des 
cations  faites  sur  le  œnseil  donné  par  un  empirique. 
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Elles  no  sont  pas  profondes,  du  reste  ;  la  peau  seule  est  alté- 
rée, et  le  kyste  n'a  pas  été  ouvert,  circonstance  que  je  regarde 
comme  très-heureuse.  J'ai  détruit  cette  tumeur  avec  le  fer 
rouge.  J'ai  préféré,  dans  ce  cas  particulier,  ce  mode  de  cau- 
térisation, parce  que  la  tumeur  avait  un  volume  assez  cwi- 
sidérable,  qu'elle  était  en  grande  partie  constituée  par  des 
éléments  solides.  J'ai  pensé  qu'il  était  plus  prudent  d'à 
finir  d'un  seul  coup,  c'est-à-dire  de  la  détruire  en  presque 
totalité,  dans  une  seule  séance,  que  d'employer  le  chlorure 
de  zinc,  dont  il  eût  fallu  faire  plusieurs  applications  succes- 
sives. J'ai  suivi  rigoureusement  le  procédé  que  Bonnet  met- 
tait en  usage;  je  lui  ai  vu,  dans  le  temps,  obtenir  de  très- 
beaux  succès.  J'insiste  sur  le  modus  faciendi^  car  il  ne  soft 
pas  de  dire  qu'il  faut  pratiquer  la  cautérisation ,  il  importe 
que  celle-ci  soit  exécutée  convenablement  ;  or,  en  général, 
on  ne  précise  pas  assez.  On  s'imagine  que  la  cautérisatioi 
est  facile  à  pratiquer  ;  c'est  là  une  erreur.  Rien  n'est  pl« 
simple,  sans  doute,  que  de  prendre  un  fer  rouge  et  de  l'éteiii- 
drc  dans  l'épaisseur  des  chairs;  mais  si  vous  voulez  retirer 
de  la  cautérisation,  et  surtout  de  la  cautérisation  actuelle,!» 
avantages  que  cette  méthode  de  traitement  peut  fournir,  il 
faut  l'employer  méthodiquement,  atteindre  le  but,  mais  sa* 
voir  ne  pas  le  dépasser;  il  importe,  enfin,  d'agir  à  la  fini 
avec  une  grande  énergie  et  une  grande  prudence.  Il  n'est 
donc  pas  hors  de  propos  de  vous  rappeler  les  détails  de  l'opé- 
ration. 

Deux  morceaux  de  carton  épais  ont  d'abord  été  préparés;  Il 
centre  présentait  une  ouverture  à  travera  laquelle  la  tumear 
pouvait  passer  librement.  Ces  deux  plaques  de  carton  oat 
été  trempées  dans  l'eau  fraîche  ;  puis,  lorsque  la  malade  i 
été  auesthésiée,  un  carton  a  été  appliqué  sur  le  genou,  de 
façon  à  laisser  l'hygroma  à  découvert.  Le  kyste  a  été  ouvert 
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longitudinalemeut  avec  un  fer  culteilaire  rougi  à  blauc.  La 
poche  a  été  promptemcnt  ouverte  ;  il  ne  s'est  écoulé  qu' une 
quantité  insignifiante  d'un  liquide  roussâtro.  Nous  avons  eu 
sous  les  yeux  un  tissu  mou  se  laissant  déchirer  avec  facilité  ; 
j'ai  porté  au  milieu  de  ces  tissus  pathologiques  plusieurs 
fers  olivaires  assez  gros;  j'ai  du  en  éteindre  six.  Le  cautère 
a  été  promené  à  droite  et  à  gauche,  et  la  cautérisation  prati  - 
quée  énergiquement  sur  la  face  profonde  ;  de  ce  côté  cepen- 
dant,  il  était  important  de  ne  pas  aller  trop  loin,  aussi, 
avais-je  la  précaution  d'explorer  avec  le  doigt  la  face  rotu- 
lienne  du  kyste,  de  manière  à  me  rendre  compte  de  l'épaisseur 
des  tissus  qui  me  séparaient  de  l'os.  Il  n'est  pas  nécessaire 
d'ailleurs  de  s'en  rapprocher  outre  mesure,  pourvu  que  la 
paroi  de  la  poche  soit  bien  desséchée,  c'est  tout  ce  qu'il  faut. 
Le  travail  inflammatoire  qui  amène  l'élimination  de  l'eschare 
provoque  la  chute  de  la  poche  elle-même,  aussi  peut- on  se 
dispenser  d'exercer  immédiatement  une  action  complètement 
destructive.  Il  se  passe  là  un  phénomène  analogue  à  celui 
qui  se  manifeste  dans  les  tumeurs  sébacées  du  cuir  chevelu 
que  Ton  traite  par  la  cautérisation;  je  vous  en  ai  rendu 
témoins  il  n'y  a  pas  longtemps.  Si  on  applique  un  tout  petit 
morceau  de  potasse  caustique  sur  ces  tumeurs  vulgairement 
appelées  loupes,  on  détermine  la  formation  d'une  très-petite 
eschare  qui  ne  comprend  guère  que  l'épaisseur  des  téguments  ; 
incisez  cette  eschare,  et  enfoncez  dans  le  petit  kyste,  au 
milieu  de  la  matière  sébacée  qu'il  renferme,  un  autre  mor- 
ceau de  potasse  caustique  et  abandonnez  les  choses  à  elles- 
mêmes.   Au  bout  de  quelques  jours,  tout  se  détache  et  le 
kyste  tombe  tout  seul;  il  est  parfaitement  reconnaissable. 
Il  en  est  ainsi  de  la  poche  de  Thygroma  ;  aussi  le  voisinag(> 
de  l'articulation  ne  doit  vous  inspirer  aucune  crainte,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  faille  pas  être  prudent;  dans  la 
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pratique  de  la  chirurgie  il  ne  faut  jamais  cesser  de  Têtre.  Le 
carton  a  été  retrempé  plusieurs  fois  dans  l'eau  fraîche  pen- 
dant l'opération;  celle-ci  terminée,  des  compresses  froides 
ont  été  appliquées  comme  premier  pansement,  et  le  membn? 
a  été  placé  dans  une  gouttière. 

Le  résultat  immédiat  n'est  pas  séduisant,  il  faut  en  con- 
venir ;  et  quand  vous  avez  pu  comparer  ces  deux  opérations 
qui  ont  été  faites  à  quelques  jours  de  distance,  vos  préfé- 
rences étaient  à  coup  sûr  acquises  à  l'instrument  tranchant. 
La  tumeur  promptcment  enlevée,  le  kyste  entier  sur  la  table, 
la  plaie  réunie  et  suturée,  ont  fait  sur  vous  une  impression 
bien  moins  désagréable  que  cette  plaie  béante,  noire,  car- 
bonisée; mais  c'est  le  résultat  définitif  qu'il  faut  envisager. 

Pendant  que  je  luttais  avec  anxiété  contre  la  complicatioD 
survenue  chez  notre  malade  de  la  salle  Saint-Philippe,  vous 
avez  vu  la  plaie  de  notre  opérée  de  Sainte-Anne  se  déterger 
avec  rapidité.  La  malade  n'a  pas  éprouvé  le  moindre  malaise; 
elle  n'a  pas  cessé  de  manger  et  do  dormir  toute  sa  nuit;  les 
douleurs  ont  été  à  peu  près  nulles  ;  les  téguments  ont  con- 
servé leur  couleur  et  leur  souplesse  ;  tout  s'est  passé,  en  un 
mot,  sans  que  nous  ayons  pu  saisir  le  moindre  symptôme 
indiquant  même  une  réaction  locale  un  peu  vive  ;  la  plaie, 
une  fois  dépouillée  de  ses  eschares,  était  rose  et  vermeille,  el 
n'a  donné  lieu  qu'à  une  suppuration  peu  abondante;  enfin, 
et  c*est  ce  qui  ne  vous  a  pas  le  moins  surpris,  cette  large 
plaie  s'est  rétrécie,  les  téguments,  peu  à  peu  ramenés  sur  la 
rotule  à  Paidc  de  bandelettes  de  diachylon,  se  sont  recollés  : 
bref,  quand  la  cicatrisation  a  été  complètement  achevée) 
vous  avez  été  étonnés  qu'une  plaie  aussi  large,  aussi  irr^- 
lière,  d'un  aspect  si  effrayant,  ait  pu  donner  lieu  à  une  cica- 
trice qui  a  fini  par  no  pas  présenter  plus  de  cinq  à  six  milli- 
mètres de  largeur.  Bien  que  Topcration  ait  été  pratiqua 
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dix-huit  jours  après  celle  du  malade  de  la  salle  Saint- 
Philippe,  la  guérison  a  été  plus  promptemeut  obtenue,  et 
nous  n'avons  pas  eu  à  son  sujet  une  minute  d'inquiétude. 
Marguerite  Pommier  était  en  traitement  depuis  dix-huit 
jours  lorsqu'un  nouveau  cas  d'hygroma  a  été  reçue  à  la  salle 
Sainte-Anne. 

Julie  Gauthier,  ména{rèro,  âgée  de  quarante-trois  ans, 
jouissant  d'ailleui's  d'une  bonne  santé,  s'est  aperçue,  il  y  a 
deux  ans,  qu'une  tumeur  se  développait  au  devant  de  la 
rotule.  Elle  ne  peut  indiquer,  aucune  circonstance  capable 
d'avoir  provoqué  le  déveloi)pement  de  cette  affection;  elle 
n'exerce  pas  une  profession  qui  y  prédispose,  et,  autant  que 
nous  puissions  en  juger,  sa  dévotion  n'a  pas  dû  souvent  lui 
imposer  la  position  agenouillée.  Cette  tumeur,  du  reste,  n'est 
pas  douloureuse  au  repos;  pendant  la  marche  elle  devient 
seulement  un  peu  sensible  ;  elle  a  le  volume  d^m  gros  œuf 
et  présente  une  fluctuation  manifeste.  Les  téguments  qui  la 
recouvrent  sont  sains  et  glissent  facilement  sur  elle;  enfin, 
nous  constatons  qu'elle  est  transparente,  par  conséquent  le 
liquide  contenu  est  clair,  et  la  poche  ne  présente  qu'une  faible 
épaisseur  ;  elle  n'est  pas  tapissée  par  ces  concrétions  fibri- 
neuses  qui  remplissaient  le  kyste  de  la  malade  du  nu- 
méro 22. 

Les  conditions  de  cet  hygroma  étaient  tout  à  fait  diffé- 
rentes, et  je  ne  pouvais  songer  à  mettre  en  usage  un  traite- 
ment aussi  radicalement  destructif  que  celui  dont  je  viens 
de  parler.  On  a  conseillé,  pour  les  cas  de  ce  genre,  les  injec- 
tions irritantes  et  notamment  les  injections  iodées,  on  a,  en 
un  mot,  appliqué  au  traitement  de  ces  hygromas,  le  traite- 
ment classique  de  l'hydrocèle  vaginale.  Il  existe,  en  effet, 
les  plus  grandes  analogies  dans  la  nature  do  ces  deux  affec  - 
tiens  :  l'une  et  l'autre  consistent  dans  une  accumulation  do 
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liquide  dans  une  bourse  séreuse  ;  cette  analogie  de  nature 
devait  naturellement  conduire  à  l'identité  du  traitement. 
L'expérience  a  montré,  je  m'empresse  de  le  reconnaître,  que 
les  injections  iodées  pratiquées  dans  l'hygroma  sont  quel- 
quefois suivies  de  succès,  mais  il  est  démontré  aussi  qu'elles 
sont  moins  efficaces  que  dans  le  traitement  de  Thydrocèle, 
car  chez  le  même  malade  on  a  dû  y  revenir  plusieurs  tm^ 
et  enfin,  dans  quelques  cas,  eUes  ont  déterminé  des  acci- 
dents graves.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  de  ces  diffi- 
rences. 

Le  kyste  présente  en  effet  des  conditions  particulières,  d 
bien  que  la  nature  de  l'affection  soit  la  même ,  il  est  une 
circonstance  qui,  sous  le  rapport  du  traitement,  établit  une 
différence  complète  entre  ces  collections  séreuses  et  Thydro- 
pisie  de  la  tunique  vaginale.  Remarquez,  en  effet,  ce  qui  se 
passe,  lorsque  l'on  a  pratiqué  une  injection  iodée  dans  une 
hydrocèle.  L'opération  est  toujours  simple  dans  ses  suites, 
et  la  cure  radicale  est  la  règle.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
cependant  que  des  symptômes  apparaissent,  auxquels  on  ne 
prête  qu'une  médiocre  attention,  parce  que  l'expérience  a 
appris  qu'ils  n'offrent  point  de  gravité,  mais  qui  n'en  ont  pas 
moins  une  certaine  intensité.  La  douleur  est  médiocre,  et 
pendant  la  première  journée  la  tuméfaction  est  nulle  :  mais 
celle-ci  apparait  bientôt,  et  elle  prend  des  proportions  con- 
sidérables. La  tumeur  scrotale  a,  deux  ou  trois  jours  après, 
repris  son  volume  antérieur,  et  même  ce  volume  est  quelque- 
fois dépassé. 

Tout  cela,  il  est  vrai,  ne  dure  pas  longtemps;  après  quel- 
ques jours,  la  résolution  se  fait  et  la  tumeur  diminue.  L'in- 
jection iodée  détermine  donc  un  gonflement  très-marqué  : 
celui-ci  n'entraîne  pas  de  graves  conséquences.  Pourquoi? 
Par  la  raison  que  les  tissus  de  la  région  se  prêtent  à  c^ 
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me  développement.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
rement  inflammatoire  a  une  trèa-grando  intensité ,  et  si 
x>inplications  ne  surgissent  pas,  c'est,  je  le  répète,  parce 
rien  ne  vient  gêner  la  tuméfaction.  L'injection  iodéo 
plus  aussi  innocente  quand  on  la  pratique  dans  des  ca- 
qui  ne  se  prêtent  pas,  comme  les  tuniques  scrotales,  à 
grande  dilatation.  Il  arrive  alors  que,  par  suitede  l'étran- 
lent  des  parties,  des  complications  surviennent.  Je  n'ai 
»nstaté  le  fait  dans  l'hygroma  prérotulien  ;  j'en  juge  par 
)gie.  Mais,  comme  d'un  autre  côté,  il  est  incontestable 
Les  insuccès  et  des  accidents  ont  été  observés  ;  je  ne  me 
e  pas  de  tenter  l'aventure ,  d'autant  que  le  procédé  que 
mplojé  dans  ce  cas  réussit  à  merveille  et  est  d'une  exé- 
m  facile. 

>  20  février,  une  traînée  de  pâte  de  Vienne,  aussi  étroite 
xwsible,  est  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur 
r  une  longueur  de  3  centimètres  environ,  puis  une  ban- 
te  de  pâte  de  chlorure  de  zinc  de  1  millimètre  de  lar- 
a  été  mise  en  place  sur  le  derme  dépouillé  de  son  épi- 
te  par  le  caustique  de  Vienne,  et  maintenue  en  place  au 
m  d'un  peu  de  coton  et  de  quelques  tours  de  bande.  La 
e  a  été  ensuite  immobilisée  dans  une  gouttière.  Vingt- 
re  heures  après  l'eschare  a  été  fendue  dans  le  sens  de  sa 
leur.  Cette  petite  manœuvre  est  faite  avec  précaution, 
anière  à  ne  pas  aller  jusqu'au  vif.  Une  seconde  bande- 
de  chlorure  de  zinc,  aussi  étroite  que  la  première ,  a  été 
au  fond  de  cette  petite  rainure.  Le  lendemain  23,  le 
ique  est  enlevé.  En  fendant  de  nouveau  l'eschare  avec 
&touri,  je  pénètre  dans  le  kyste;  il  s'en  échappe  une  ou 
cuillerées  d'un  liquide  un  peu  trouble;  j'introduis 
la  cavité  un  petit  morceau  de  pâte  de  chlorure  de  zinc 
je  retire  deux  heures  après. 
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Je  ferai  remarquer  en  passant  que  la  première  application 
seule  est  douloureuse,  les  autres  le  sont  à  peine.  Le  chlorure 
de  zinc  détermine,  eu  effet,  des  souffrances  assez  vives  quand 
il  agit  sur  la  peau,  mais  celles-ci  sont  incomparablement 
moins  fortes,  quand  il  exerce  son  action  sur  les  tissus  sous- 
cutanés.  Pansement  sec. 

Les  suites  ont  été  d'une  simplicité  remarquable.  Le 
25  février  les  eschares  commencent  à  se  détacher,  le  15  mars 
la  cicatrisation  est  entièrement  terminée. 

Je  ne  cesse  d'appeler  votre  attention  sur  l'innocuité  des 
plaies  produites  par  la  cautérisation.  Est-il  possible,  en  face 
de  ces  trois  faits,  qui  viennent  de  se  déroider  simnltanémoit 
sous  vos  yeux,  de  conserver  le  moindre  doute  ?  Et  commet 
voulez-vous  que  je  n'insiste  pas,  quand  je  vois  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  contester  cette  innocuité  relative? 
Vous  me  direz  peut-être  qu'eux  aussi  s'appuient  sur  des 
faits;  je  le  nie;  non,  ils  n'ont  pas  formé  leur  conviction  an 
lit  du  malade.  Ces  objections  sont  méditées  et  formulées  dans 
le  silence  du  cabinet,  on  fouille  sa  bibliothèque  et  on  trouve 
un  fait  qui  n'est  qu'une  exception,  et,  sans  même  se  donner 
la  peine  d'examiner  si  cette  exception  ne  peut  pas  s'expli- 
quer  par  une  raison  ou  par  l'autre,  on  ergote  à  perte  de  vue, 
et  enân,  à  bout  d'arguments,  on  vous  dit  :  mais  de  tout  temps 
on  a  employé  la  cautérisation  ! 

Ne  perdons  pas  de  vue  la  question  de  Thygroma.  Ge  qne 
vous  avez  vu  comme  moi,  n'est-il  pas  probant  ?  Vous  vous 
rappelez  ce  que  je  vous  ai  dit  avant  d'opérer  le  malade  delà 
salle  Saint-Philippe,  et  vous  savez  pour  quels  motife  je  me 
suis  laissé  entraîner  cette  fois  à  me  servir  de  rînstrument 
tranchant;  pour  une  seule  fois  que  je  suis  resté  inftlèle  i 
mes  principes,  j'ai  eu  à  déplorer  une  complication  grave; 
tandis  que  mes  deux  antres  malades  ont  en  quelque  sorte 
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pris  à  tâche  de  vous  démontrer  cette  simplicité  des  suites  qui 
accompagnent  l'emploi  de  la  cautérisation. 

Eu  résumé,  lorsque  vous  serez  appelés  à  traiter  des  hy- 
gromas  du  genou,  voici  la  conduite  que  je  vous  conseille 
d^adopter.  Si  la  tumeur  est  petite,  si  elle  ne  gêne  en  aucune 
manière  les  fonctions,  si,  en  d'autres  termes,  elle  constitue 
plutôt  une  difformité  qu'une  véritable  maladie,  n'y  touchez 
pas,  Texpectation,  dans  ces  cas  légers,  mç  semble  le  parti  le 
plus  sage.  Mais  si  l'hygroma  prend  de  l'accroissement,  si  la 
tumeur  devient  une  cause  de  gêne  et  à  plus  forte  raison  de 
douleur,  si  elle  devient  un  empêchement  à  l'exercice  de  la 
profession,  etc.,  vous  devrez  intervenir.  Je  rejette  les  injec- 
tions iodées,  qui  ne  sont  applicables,  d'ailleurs,  qu'aux 
hygromas  constitués  uniquement  par  un  épanchement 
séreux  ;  lorsque  le  liquide  est  trouble,  que  les  parois  du 
kyste  présentent  ces  altérations  que  vous  connaissez,  et  sur- 
tout que  des  concrétions  fibrineuscs  existent,  il  y  a  contre- 
indication  absolue  à  l'emploi  de  cette  méthode  ;  l'injection 
iodée  serait  alors  non-seulement  impuissante,  mais  encore 
dangereuse. 

Je  vous  recommando  surtout  de  ne  jamais  attaquer  ces 
tumeurs  avec  l'instrument  tranchant,  je  vous  en  ai  dit  les 
motifs,  et  remarquez  bien  que  je  n'ai  pas  chargé  le  tableau 
de  couleurs  trop  sombres,  car  je  ne  vous  ai  pas  énuméré 
tous  les  périls  auxquels  le  malade  est  exposé  ;  je  me  suis 
borné  à  l'étude  de  la  complication  qui  s'est  manifestée  chez 
notre  opéré.  Il  faut  bien  que  vous  sachiez  qu'en  faisant 
Topération  avec  le  bistouri,  vous  pouvez  aussi  avoir  des  acci- 
dents immédiats.  C'est  ainsi  que  Nélaton  a  eu  dans  un  cas 
toutes  It^  iieines  du  monde  à  lier  les  artères,  et  à  se  rendre 
maître  do  rhêniorrhagie.  Or,  si  un  chirurgien  de  cette  va- 
leur a  pu  so  trouver  embarrassé  par  cette  complication,  il 
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ost  évident  que  la  méthode  ayant  déterminé  Taccident  ne 
saurait  être  recommandée  comme  exempte  de  dangers. 

Je  ne  parle  pas  de  l'incision  pure  et  simple  de  la  pocho;  — 
elle  est  peut-être  plus  grave  encore.  —  Ce  n'est  pas  sans 
étonnement  que  j'ai  lu  dans  un  des  traités  de  chirurgie  les 
plus  récents,  et  très  -justement  estimé  d'ailleurs  :  «  L'inci- 
sion simple  ou  cruciale  constitue,  dans  le  traitement  de  cer-, 
tains  hygromas,  une  méthode  aussi  facile  que  certaine.  »  Je 
parierais  bien  volontiers  que  l'auteur  n'a  jamais  traité  un 
hygroma  de  la  sorte,  parce  que,  bien  certainement,  s'il 
l'avait  fait,  il  n'aurait  pas  envie  de  recommencer. 

Le  seul  traitement  que  je  vous  conseille,  c'est  la  cautéri- 
sation. Celle-ci  sera  pratiquée  de  différentes  manières,  sui- 
vant les  cas.  Le  fer  rouge  sera  réservé  pour  les  cas  excep- 
tionnels, pour  ces  gros  hygromas  presque  entièrement 
charnus  (et  vous  savez  ce  qu'il  faut  entendre  par  cette 
(expression),  et  qu'il  est  bon  de  détruire  d'un  seul  coup.  Avec 
le  chlorure  de  zinc  convenablement  manié,  vous  pourrei 
parer  à  presque  toutes  les  éventualités.  La  malade  du  nu- 
méro 22  aurait  pu  être  opérée  de  cette  manière;  je  vous  ai 
donné  les  raisons  qui  m'ont  fait  préférer  pour  elle  Temploi 
du  fer  rouge.  Sur  la  malade  du  numéro  24,  la  cautérisation 
a  été  faite  par  le  procédé  le  plus  usuel,  mais  j'aurais  pu  pa> 
faitement  appliquer  le  caustique  d'une  autre  façon,  traver- 
ser, par  exemple,  la  tumeur  par  un  séton  caustique.  Le 
résultat  eût  été  le  même,  ainsi  que  je  l'ai  vérifié  dans  diver* 
ses  circonstances.  L'important,  encore  une  fois,  est  de  vous 
souvenir  que,  avec  la  cautérisation,  vous  obtenez  des  guéri- 
sons  radicales,  sans  faire  courir  de  dangers  au  malade.  Le 
mode  d'application  n'a  qu'une  importance  secondaire. 
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liion  d*une  malade  affectée  d'un  goitre  cjstique.  —  Lee  goitres  cysiiques 
feveloppent  en  général  davantage  du  coté  des  parties  profondes.  —  <  ipéra- 
proposées  pour  la  cure  radicale  des  goitres  cvstiqiies.  —  Injections  iodées, 
loonvéuients  que  présente  cette  méthode.  —  Procédé  par  la  caulérisatiou 
onnet.  —  Difficulté  de  son  exécution.  —  Procédé  de  l'autour.  —  Ses  avan- 
I.  —  Faits  cliniques  à  l'appui. 

L  malade  qui  fait  le  sujet  de  uotre  clinique  de  ce  jour  est 
^  à  THôtel-Dieu  le  24  décembre  1872.  Elle  est  atteinte 
&  lésion  qui,  depuis  quelque  temps,  entraîne  des  symp- 
»  graves  et  réclame  l'intervention  chirurgicale  ;  en 
by  je  me  propose  de  faire  chez  elle  Tapplication  d'un  pro- 
opératoire nouveau,  que  je  n'ai  mis  en  usage  qu'une 
3  fois,  et  dont,  je  l'espère,  vous  apprécierez  les  avan- 

àrie  Bret,  âgée  de  trente  et  un  ans,  couturière,  a  été 
ée  à  l'âge  de  quinze  ans.  Elle  est  d'une  santé  délicate,  et 
onstitution  paraît  assez  frêle.  Il  y  a  six  ou  sept  ans 
lie  s'est  aperçue  du  développement  d'une  tumeur  à  la 
ie  antérieure  de  la  régiou  cervicale.  Cette  tumeur  a 
uenté  lentement  de  volume,  et  pendant  longtemps  n'a 
sionné  aucune  douleur.  Toutefois,  depuis  un  an  environ, 
lalade  a  remarqué  qu'elle  semblait  devenir  plus  volumi  - 
»  à  chaque  époque  menstruelle  et  qu'elle  déterminait 
gêne  supportable,  il  est  vrai,  mais  qui  semblait  vouloir 
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s'accentuer  de  plus  en  plus.  Le  23,  sans  cause  appréciable, 
la  malade  sentit  que  la  tumeur  prenait  subitement  un  accrois- 
sement notable  ;  en  même  temps,  la  respiration  était  gêuée, 
et  les  mouvements  de  déglutition  devenaient  difficiles  et 
douloureux.  Des  élancements  aigus  ayant  pour  point  de  dé- 
part la  tumeur  s'irradiaient  du  côté  de  la  tète  et  de  l'épaule 
droite.  Marie  Bretse  trouvait  alors  dans  la  communauté  des 
sœurs  de  Sainte-Blandine,  à  Perrache  ;  les  accidents  paru- 
rent  si  alarmants  que  M.  le  D' Aubert  fut  appelé,  en  toute 
hâte,  dans  la  soirée.  Notre  confrère  jugea  que  la  position  de 
la  malade  réclamait  un  traitement  énergique,  et  conune  elle 
se  trouvait  dans  des  conditions  qui  permettaient  difficilement 
des  visites  régulières,  il  la  fit  transporter  à  l'Hôtel-Dieu. 

A  l'entrée,  je  constate  l'état  suivant  : 

La  gêne  de  la  respiration  est  très-marquée  et  les  douleurs 
assez  vives.  A  la  région  antérieure  et  latérale  droite  du  cou 
existe  une  tumeur  arrondie,  du  volume  du  poing  environ  ; 
elle  se  prolonge  à  droite  et  passe  en  dessous  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Il  est  difdcile  de  la  limiter  de  ce  côté: 
en  bas,  elle  s'étend  jusque  vers  la  fourchette  stemale.  Elle 
me  parait  fluctuante  et  ne  présente  point  de  battement  ni  de 
bruit  d'expansion.  L'auscultation  ne  donne  que  des  résultats 
négatifs.  Sa  consistance  est  ferme  ;  la  poche,  car  dès  à  pré- 
sent il  n'est  pas  difficile  de  voir  que  nous  avons  affidre  à  un 
goitre  cystique,  la  poche,  dis-je .  est  très-distendue  ;  elle  ne 
diminue  pas  sous  une  pression  modérée.  La  tumeur  est  mo- 
bile en  totalité  et  suit  les  mouvements  de  déglutition  ;  la  voix 
n'est  pas  altérée.  Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  n'offre  pis 
grande  difficulté.  Toutefois,  comme  nous  serons  conduits  i 
entreprendre  un  traitement  actif,  il  est  prudent  de  prendre 
toutes  les  précautions  pour  éviter  une  erreur;  c'est  pour 
c^la  qu'au  commencement  de  la  visite  vous  m'avez  vu  prati- 
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quer,  à  Taide  do  Taspirateur  Dieulafoy,  une  ponction  oxplo- 
Patrice.  Le  liquide,  dont  je  n*ai  voulu  recueillir  qu'uno  pe- 
tite quantité,  et  que  je  vous  présente^  est  assez  épais,  rou^e 
bran,  et  renferme  une  grande  quantité  d'hématies.  Nous 
u'avons  donc  plus  de  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur; 
il  reste  néanmoins  plusieurs  questions  secondaires  à  ré- 
soudre. 

Et  d'abord  :  le  kyste  est-il  uniloculaire  ?  Je  le  crois,  car 
la  fluctuation  se  perçoit,  soit  qu'on  la  cherche,  les  doigts  étant 
placés  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  horizontal  ;  en 
outre,  en  faisant  la  ponction  exploratrice,  je  me  suis  assuré 
que  la  pointe  de  la  petite  canule  pouvait  décrire  des  mouve- 
ments de  circumduction  étendus.  Quelle  est  approximative- 
ment la  capacité  de  la  poche,  ou,  en  d'autres  termes,  le 
Tolun^e  du  kyste?  Vous  vous  tromperiez  très- probablement 
si  vous  calculiez  ce  volume  d'après  celui  que  la  tumeur  pré- 
sente en  avant;  de  ce  côté,  elle  est  hémisphérique  ou  à  peu 
près  ;  mais  je  dois  vous  prévenir  que  les  kystes  thyroïdiens 
un  peu  volumineux  et  anciens  présentent  en  général  une 
disposition  qu'il  importe  de  connaître.  En  avant,  le  kyste  est 
arrondi,  ses  parois  ont  une  épaisseur  qui  varie  mais  qui  est 
en  général  assez  grande  ;  il  n'en  est  pas  habituellement  de 
mèine  en  arrière,  et  s'il  vous  est  donné  de  rencontrer  à  l'am- 
phithéâtre des  sujets  atteints  decette  maladie,  je  vous  engage 
à  examiner  avec  attention  la  disposition  des  parties.  Ceux 
d'entre  vous  qui  ont  suivi  la  clinique  l'année  dernière  se 
souviennent  de  cette  malade  de  la  salle  Sainte- Anne,  qui  était 
aiEBCtée  d'un  kyste  thyroïdien  excessivement  volumineux; 
quand  nous  avons  pu  pénétrer  dans  la  poche  et  l'explorer 
avec  le  doigt,  nous  avons  reconnu  que  des  prolongements 
très-étendus,  des  arrière-cavités  s'étendaient  très-loin.  Le 
professeur  Bach  (de  Strasbourg),  dans  son  beau  travail  sur 
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raaatomie  pathologique  des  goitres  S  signale  cette  disposi- 
tion et  fait  remarquer  que  les  parois  de  ces  kystes  sont  Icûi 
de  présenter  dans  tous  leurs  points  la  même  épaisseur: 
«  J'ai  toujours  remarqué,  dit-il,  que  la  paroi  est  assez  épaisse 
on  avant,  mais  qu'elle  est  presque  toujours  mince  comme 
une  feuille  de  papier  en  arrière,  et  surtout  moins  a  résis- 
tante. ))  Le  liquide  trouve  en  avant,  dans  la  présence  des 
muscles  et  des  aponévroses  de  la  région,  un  obstacle.  La 
poche  se  laisse  plus  facilement  distendre  en  arrière  ;  de  là  des 
prolongements  qui  peuvent,  je  le  répète,  s'étendre  très-loin. 

Il  serait  bien  intéressant  de  pouvoir  déterminer  l'état  des 
parois.  Ce  point  ne  peut  être  éclairci  qu'ultérieurement, 
lorsqu'il  sera  possible  de  pénétrer  dans  la  poche  et  de 
l'explorer  avec  le  doigt  ;  il  faut  s'attendre,  dans  tous  les  cas, 
à  rencontrer  une  foule  de  variétés.  Quelquefois,  bien  que  le 
kyste  se  développe  au  centre  du  corps  thyroïde,  le  tissa 
cellulaire  est  peu  à  peu  écarté,  la  poche  devient  superficielle, 
et  alors,  elle  est  ordinairement  dépourvue  de  vaisseaux  im- 
portants. Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  la  poche  peut  être 
épaisse  et  présenter  les  transformations  les  plus  variées, 
depuis  la  consistance  fibreuse  jusqu'à  la  consistance  cartila- 
gineuse, et  même  osseuse  par  place. 

Je  viens  de  vous  dire  que  le  liquide  du  kyste  de  notre 
malade  est  rouge  brun  et  contient  une  grande  quantité 
d'hématies  ;  ceci  dénote  une  vasculansation  assez  prononcée 
de  la  poche.  L'augmentation  subite  de  volume  qui  est  sur- 
venue, les  accidents  de  sufibcation  qui  se  sont  montrés  dé- 
montrent qu'il  s'est  fait  dans  le  kyste  un  molinieu  hémor- 
rhagique  d'une  certaine  intensité. 

C'est  surtout  la  question  du  traitement  que  je  me  propose 

'  Bxch  (de  btrasboorpr),  Mémoires  de  V Académie  de  médecine*  t.  XIX. 
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d'examiner.  Je  commence  par  vous  rappeler  les  principes 
qui  me  guident  en  pareille  circonstance.  Je  pense  qu'une 
intervention  chirurgicale  ne  doit  être  entreprise  que  lorsque 
la  maladie  est  une  source  de  sérieux  inconvénients,  qu'elle 
entraîne  une  fâcheuse  incommodité  et  que  l'on  a  des  raisons 
de  redouter,  dans  un  avenir  prochain,  l'apparition  d'acci- 
dents qui  sont  pour  la  vie  une  menace  et  un  danger.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  vous  dire  que  notre  malade  se  trouve  dans  ces 
conditions. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  passer  en  revue  les  moyens 
thérapeutiques  qui,  à  diverses  époques,  ont  été  proposés  dans 
le  but  d'obtenir  la  cure  des  kystes  thyroïdiens.  Vous  trou- 
verez ces  détails  dans  les  traités  de  chirurgie  que  vous  avez 
entre  les  mains.  Je  me  contente  de  vous  dire  que,  dans  ce 
cas  particulier,  l'on  ne  peut  hésiter  qu'entre  l'injection  iodée 
et  la  cautérisation,  j'aîoute  que  c'est  par  acquit  de  conscience 
que  je  vous  tiens  ce  langage,  car  depuis  longtemps  ma  con- 
viction est  faite  à  cet  égard,  et  si  je  vous  parle  des  injec^ 
tiens  iodées,  c'est  parce  que  cette  méthode  de  traitement 
compte  encore  des  défenseurs  parmi  les  chirurgiens  les  plus 
éminents.  Cette  raison  m'oblige  à  vous  exposer,  en  peu  de 
mots,  les  motifs  qui  me  la  font  rejeter.  Sans  doute,  elle  peut 
réussir  lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  superficiellement  placé, 
d'un  Tolume  médiocre,  à  contenu  clair  et  séreux,  ce  qui  dénote 
une  intégrité  relative  de  la  poche.  Celle-ci  se  trouve  alors 
dans  des  conditions  qui  la  rapproche  do  celles  que  présente 
la  tunique  vaginale  dans  l'hydrocèle  ;  mais  n'est-il  pas  bien 
établi  que,  si,  dans  cette  dernière  maladie,  l'injection  échoue 
lorsque  le  liquide  est  épais,  d'une  couleur  foncée,  chocolat, 
c*est  qu'alors  l'hydrocèle  n'est  plus  une  hydrocclo  dans  le 
sens  propre  du  mot;  or,  si  l'injection  iodée  échoue  dans  ce 
cas,  pourquoi  voulez-vous  qu'elle  réussisse  dans  le  goitre 
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cystique  à  contenu  foncé  ?  Du  reste,  j'ai  des  raisons  plus  sé- 
rieuses à  produire.  Nous  avons  si  souvent  l'occasion  d  opérer 
des  hydrocèles  que,  maintes  fois,  vous  avez  pu  constater  le 
fait  suivant.  Lorsque  l'opération  est  terminée ^  la  douleur  at 
médiocre,  elle  se  calme  vite.  Dans  les  vingt-quatre  heures 
quisuivent,  aucun  phénomène  n'apparaît;  puis,  après  ce  tempe, 
l'inâammation  se  manifeste  :  un  gonflement  considérable  €e 
produit  dans  le  scrotum,  la  tumeur  a  bientôt  repris  son  vo- 
lume primitif.  Nous  n'attachons  aucune  importance  à  ces 
symptômes,  parce  que  l'expérience  nous  a  depuis  longtemps 
rassurés  sur  leur  marche.  En  effet,  ces  phénomènes  de  réactioii 
locale  se  calment  vite,  et  tout  rentre  dans  l'ordre  au  bout 
de  quelques  jours  ;  encore  une  fois,  la  chose  n'a  pas  d'inn 
portance,  parce  que  le  gonflement  peut,  passez-moi  TexpraB- 
sion,  se  produire  tout  à  son  aise  sans  gêner  les  organes 
voisins.  En  est-il  de  même  au  cou,  et  la  présence  d'organes 
importants,  de  la  trachée,  de  vaisseaux  volumineux,  ua 
crée-t-elle  pas  des  conditions  particulières  et  dont  il  fisrat 
tenir  compte  ? 

Ce  sont  là,  me  direz-vous,  des  objections  théoriques  :  dé- 
trompez-vous. J'ai  été  témoin  et  j'ai  eu  moi-même  à  déplorer 
des  faits  qui  m'ont  démontré  combien  ces  dangers  sont  grands. 
Je  ne  vous  parle  pas  de  la  récidive  ;  non,  ce  ne  serait  à  mou 
avis  qu'un  mince  inconvénient.  L'injection  iodée  expose  aux 
plus  terribles  accidents.  Je  né  veux  vous  citer  qu*un  seul  fait, 
parce  que  les  circonstances  qui  Tout  entouré  sont  de  nature 
à  le  graver  dans  votre  mémoire. 

Il  y  a  bientôt  quinze  ans  que  je  fus  consulté  par  une  jeune 
et  jolie  femme,  et,  ce  qui  ne  vous  paraîtra  pas  invraisembla 
ble ,  un  peu  coquette.  Elle  portait  au  devant  du  cou  un^ 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix.  C'était  un  kyste  thy- 
roïdien, qui  n'entraînait  d'autre  inconvénient  pour  la  malade 
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qiie  de  désespérer  sa  vanité.  Elle  voulait,  à  tout  prix,  être 
débarrassée  de  cette  difformité.  Je  lui  dis  que  j'avais  un 
moyen,  maïs  qu'il  laisserait  une  cicatrice  i)lus  ou  moins  visi- 
ble. Elle  avait  déjà  consulté  plusieurs  confrères,  et  elle  me 
parla  de  l'injection  iodée.  A  cet  égard,  mon  opinion  était 
déjà  faite.  Je  me  refusai  à  faire  cette  opération.  Bonnet  fut 
alors  consulté.  Gomment  se  fait-il  que,  lui,  le  père  en 
quelque  sorte  de  la  méthode  par  la  cautérisation,  se  soit 
laissé  aller  à  employer  cette  fois,  et  contre  son  habitude,  Tin- 
iection  iodée?  Je  Tignore  :  il  a  dû  très-probablement  céder 
aux  instances  de  la  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  fit  l'opéra- 
tion.  C'est  la  dernière  que  ce  maître  éminont  ait  pratiquée. 
J'ajoute  que,  très-probablement,  elle  n'a  pas  été  étrangère  à 
la  catastrophe  qui  Ta  si  soudainement  enlevé;  toujours  est -il 
que  rinjeetion  iodée  fut  faite.  Tout  se  passa  bien  pendant 
les  deux  jours  qui  suivirent  l'opération  ;  tranquille  sur  ses 
mûtes,  Bonnet  alla  passer  trois  ou  quatre  jours  à  la  cam- 
pagne. Il  n'était  pas  parti  que  les  accidents  éclatent  :  tumé- 
faction de  la  poche,  gonflement  du  tissu  cellulaire  abondant 
de  la  région,  suffocation  et  mort.  Les  choses  avaient  marche 
a  rapidement  que,  le  troisième  jour,  Bonnet  qui  rentrait  à 
Lyon,  ne  sachant  rien  de  révénemcnt,  va  clircctoincnt  de  la 
gare  chez  sa  malade;  sans  aucun  doute,  il  s'attendait  à  la 
trouver  en  bonne  voie  de  guérison.  Il  monte,  trouve  la  porte 
entre-bâillée,  pénètre  dans  l'appartement  et  se  trouve  en 
face  d'un  cercueil  éclairé  par  deux  cierges.  C'est  je  crois,  la 
dernière  visite  qu'il  ait  faite.  Rentré  chez  lui,  il  fut  frappé  do 
la  maladie  qui  Ta  enlevé. 

Si  pareil  accident  peut  survenir  quand  le  goitre  est  d'un 
petit  volume,  qu'il  est  superficiellement  placé  et  contient 
un  liquide  plus  ou  moins  clair  et  séreux,  comment  ne  pas  le 
redouter  lorsqu'il  s'agit  d'une  poche  volumineuse,  à  prolon 
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la  malade  à  entrer  à  Thôpital.  A  en  juger  par  le  dessin  qui 
est  sous  vos  yeux,  la  tumeur  avait  au  moins  le  tiers  du  vo- 
lume de  la  tête  du  sujet.  J'ai  pratiqué  Topération  suivant  le 
procédé  de  Bonnet.  Après  vingt -quatre  heures  d'application, 
on  ne  détruit  guère  que  la  peau  et  une  partie  du  tissa 
cellulaire  sous-cutané.  Attendre  la  chute  de  Teschare,  c'est 
prolonger  le  traitement  d'une  manière  considérable,  et,  en 
outre,  il  y  a  plus  d'un  inconvénient  à  procéder  ainsi.  Aussi, 
ai-je  fendu  avec  précaution  cette  eschare  de  manière  à 
aller  presque  jusqu'au  vif.  Une  deuxième  application  a 
été  faite.  Après  celle-ci,  une  troisième,  faite  de  la  même 
manière..  11  ne  m'a  pas  fallu  moins  de  six  applications 
successives  pour  pénétrer  dans  la  poche,  et  ne  croyez  pas 
que  de  cette  façon  on  y  pénètre  largement.  Non-  La  pre- 
mière eschare  a  une  longueur  déterminée.  Vous  l'incises, 
mais  cette  incision  doit  être  moins  grande,  car  il  ne  faut  pas 
dépasser  les  limites  de  l'eschare,  et  s'exposer  à  blesser 
un  vaisseau. 

Plus  l'on  va  en  profondeur  et  plus  l'étendue  de  l'incision 
est  petite.  Les  parties  se  gonflent,  je  le  répète,  et  l'on  est 
obligé  de  manœuvrer  au  fond  d'un  entonnoir.  Je  ne  parle 
pas  du  temps  perdu  et  des  douleurs  nécessairement  prolon- 
gées. Il  y  a  encore  un  inconvénient  à  procéder  de  cette  ma- 
nière, et  cet  inconvénient  est  peut-être  le  plus  grave  de 
tous.  Lorsque  l'on  est  très-près  du  kyste,  on  voit  quelquefois 
celui-ci  s'enflammer.  Ceci  tient  à  ce  qu'une  petite  ouverture 
existe  déjà  au  fond  des  parties  mortifiées.  I/air  pénètre  dans 
la  poche,  trouve  des  liquides  qui  se  décomposent  rapidement 
et  qui  n'ont  qu'une  issue  insuffisante,  par  une  ouverture 
trop  étroite.  De  là  des  accidents  de  septicémie.  Us  se  sont 
montrés  chez  cette  malade  avec  une  intensité  qui  a  failli  com- 
promettre le  succès  de  l'opération.  On  a,  il  est  vrai,  la  res- 
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source  d'agrandir  l'ouverture  avec  le  bistouri  porté  avec 
précaution  sur  Teschare,  mais  ou  s'expose  ainsi  à  blesser  un 
vaisseau  ;  et  puis  on  a  beau  faire,  l'élasticité  des  tissus  fait 
que  les  lèvres  de  cette  ouverture,  pratiquée  sur  une  eschare, 
s'appliquent  Tune  contre  l'autre  et  empêchent  la  sortie  des 
liquides.  A  force  de  soins  et  de  précautions  on  peut,  sans 
doute,  parer  à  ces  inconvénients.  J'y  suis  parv^enu  chez  cette 
malade  qui,  en  somme,  a  été  complètement  guérie  ;  mais  que 
de  peines,  que  d'anxiétés  avant  d'atteindre  ce  résultat  !  J'ai 
pensé  que  l'on  pouvait  simplifier  considérablement  le  temps 
de  Topération,  et  voici  comment  j'y  suis  parvenu. 

L'appareil  instrumental  dont  je  me  sers  se  compose  :  1°  de 
deux  tiges  métalliques,  légèrement  recourbées  et  creusées, 
Tune  sur  sa  face  concave,  l'autre  sur  sa  face  convexe,  d'une 
gouttière  large  et  profonde,  destinée  à  recevoir  la  pâte  caus- 
tique. Elles  présentent  en  outre,  à  chacune  de  leurs  extrémi> 
tés,  un  petit  trou  dans  lequel  s'engage  une  vis  à  écrou.  Cette 
disposition  permet  de  rapprocher  fortement  Tune  de  l'autre 
les  deux  tiges  ;  quand  elles  sont  en  place,  on  a  alors  une 
vraie  pince  caustique;  2*  d'un  trocart  courbe  assez  long, 
d'un  calibre  égal  au  moins  à  celui  des  tiges  précédentes.  La 
canule  du  trocart  présente,  au  milieu  à  peu  près  de  sa 
courbure,  un  œil. 

Cet  appareil  instrumental  (fig.  13),  est,  on  le  voit,  assez 
simple.  On  pourrait  toutefois  le  simplifier,  ainsi  que  je  le 
dirai  tout  à  l'heure.  Tout  étant  disposé,  je  vais  pratiquer 
l'opération  devant  vous. 

Premier  temps.  —  Je  ponctionne  la  tumeur  avec  le  tro- 
cart comme  si  je  voulais  faire  Tinjection  iodée.  Toutefois, 
à  cause  de  la  disposition  anatomique  des  parties,  il  est  bon, 
pour  les  cas  de  ce  genre,  de  préparer  la  voie  de  Tinstrument 
ea  faisant  une  petite  incision  à  la  peau.  Lorsqu'il  a  pénétré 
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dans  la  tumeur,  je  fais  rentrer  dans  la  canule  la  pointe  du 
trocart,  et  je  pousse  celle-ci  vers  le  côté  opposé  au  point 
d'entrée.  Je  cherche  à  sentir  l'extrémité  de  la  canule  à 
travers  l'épaisseur  des  parties,  et  je  détermine  le  i>oint  où  je 
veux  faire  l'ouverture  de  sortie  ;  à  ce  moment,  par  un  mou- 
vement rapide,  je  pousse  la  tige  du  trocart;  la  tumeur  est 
traversée.  L'ouverture  d'entrée  est  séparée  de  rouverturc 
de  sortie  par  un  espace  de  huit  centimètres  environ.  J'ai 
disposé  les  choses  de  façon  à  obtenir  une  plaie  presque  ver- 
ticale ;  elle  est  à  peu  près  parallèle  au  bord  interne  da 
muscle  sterno-mastoïdien .  Une  certaine  quantité  du  Uquide 
(îontenu  s'écoule  parla  canule,  grâce  à  l'œil  qu'elle  présente: 
je  laisse  vider  le  kyste  à  moitié. 


FiG.  13.  —  Appareil  iustruinentnl,  pour  l'opération  du  goitre  cjatique 

par  le  pro<êd«'  Valette. 

AU  TigB»  de  la  pinco  .ausliquc,  repr*sonl6« s  écarté.»,  ivuir  loiMer  \^r  loa  raneluxvs  dc»linén b  mtiw 
lo  rauHlii|uo. 

CD  Tigea  rapprochèoi  l'une  tlo  l'outro. 

T  Tige  du  trot-art. 

T*  Canule  du  Iriicnrt 


Deuxième  temps.  —  Il  est  des  plus  simples  à  exécuter;  il 
consiste  à  substituer  à  la  canule  du  trocart  une  des  deox 
tiges  caustiques,  la  tige  profonde.  J'engage  rextrémité  de 


DU  OOITRE  CYSTIQUE.  3» 

etige  dans  la  partie  postérieure  de  la  canule»  [mis,  par 
monvemeut  combiné  des  deux  mains,  on  même  temps  que 
ire  en  haut  la  canule,  je  pousse  la  tige.  Cotte  dernièro 
maïntenaut  en  place  ;  il  ne  mo  reste  plus  qu'à  mettre  la 
mdetigeet  à  serrer  l'instrument.  Il  *^t  bon,  toutefois,  de 
luder  la  peau  sur  le  trajet  qui  sépare  les  deux  petites  ou- 
lures.  On  peut  se  servir  do  la  pAto  de  Vienne.  Pour  plus 


nmpUcité,  je  saisis  entre  les  mors  d'une  pince  à  pansement 
I  pastille  de  potasse  caustique  et  je  la  promène  comme  un 
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crayon  sur  la  ligne  désignée  pendant  une  ou  deux  minutes. 
La  seconde  tige  est  placée,  les  vis  sont  serrées,  et  une  partie 
de  la  paroi  antérieure  du  kyste  se  trouve,  comme  vous  l» 
voyez,  comprise  entre  les  mors  d'une  véritable  pince  qui  va 
agir  par  pression  et  par  cautérisation.  La  douleur  est,  en  ce 
moment,  assez  vive  ;  elle  durera  deux  ou  trois  heures  ;  je 
puis  vous  annoncer  qu'à  la  visite  de  ce  soir  vous  pourrez 
constater  qu'elle  est  à  peu  près  nulle. 

Dans  la  première  opération  que  j'ai  faite  par  ce  procédé, 
j'ai  enlevé  au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  tige  superfi- 
cielle, afin  de  juger  YeSet  produit.  J'avais  soùs  les  yeux  une 
ligne  escharifiée  sèche,  d'une  largeur  qui  ne  dépassait  \^s 
celle  de  l'instrument.  J'ai  remis  la  tige  en  place  et  je  l'ai 
laissée  encore  vingt- quatre  heures. 

15  janvier.  —  La  malade  ne  souflfre  pas,  le  pouls  est  à8i}, 
la  température  axillaire  à  37*5.  Les  mouvements  de  déglu- 
tition se  font  bien,  la  respiration  n'est  pas  gênée.  La  malade 
accuse  seulement  un  peu  de  raideur  dans  les  mouvements  de 
la  tète;  cette  gêne  s'explique  tout  naturellement. 

16  janvier.  —  L'appareil  est  enlevé,  nulle  difficulté  pour 
la  branche  superficielle  ;  on  a  sous  les  yeux  une  ligne  escha- 
rifiée, sèche,  bien  limitée.  Cette  eschare  adhère  fortement 
à  la  tige  profonde.  Pour  éviter  les  tiraillements,  les  dé- 
chirures, je  prends  un  bistouri  et  j*incise  l'eschare  dans 
toute  sa  longueur.  La  tige  profonde  fait  l'office  d'une  sonde 
cannelée.  Cette  eschare  est,  du  reste,  peu  épaisse,  et  ceci 
se  conçoit,  si  l'on  veut  bien  réfléchir  à  l'action  produite 
par  les  pinces.  Une  certaine  quantité  de  liquide  s'écoule; 
je  puis  facilement  explorer  l'intérieur  du  kyste  avec  k 
doigt. 

J'introduis  immédiatement  dans  la  poche  un  morceau  d** 
pâte  de  cblprure  de  zinc  de  trois  centimètres  de  lon|jueurel 
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de  un  c*»ntimètr(^  do  largeur,  mais  avec  Tintoution  de  la 
retirer  au  bout  d'un  quart  d'heure.  Ce  n'est  pas  une  cauté- 
risation proprement  dite  que  je  veux  obtenir  ;  je  n'ai  d'autre 
but  que  de  modifier  chimiquement  les  liquides  contenus,  et 
par  conséquent  de  modifier  légèrement  la  poche.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  faire  remarquer  qu'il  serait  imprudent  d'abandon- 
ner, dans  un  kyste  dont  les  parois  présentent  une  épaisseur 
variable,  et  qui  a  des  rapports  étroits  avec  des  organes  im- 
l)ortants,  un  caustique  aussi  énergique  que  le  chlorure  de 
zinc.  Le  but  qu'il  faut  atteindre  est,  je  le  répète,  d'empêcher 
la  décomposition  rapide  des  liquides  sécrétés,  et  de  permet- 
tre le  développement  d'un  travail  de  sup[)U  ration  de  bjnue 
nature  et  limité.  Des  injections  avec  l'eau  de  Pagliari  sont 
faites  régulièrement  deux  fois  par  jour  dans  l'intérieur  de  la 
tumeur. 

21  janvier.  —  Les  eschares  tombent,  la  poche  est  revenue 
notablement  sur  elle-même  ;  l'ouverture^  du  kyste  s'est 
déjà  rétrécie  de  plus  de  moitié  ;  les  liquides  me  paraissent 
avoir  un  peu  d'odeur.  En  exerçant  des  pressions  sur  les 
parties  latérales,  je  fais  sortir  quelques  bulles  de  gaz.  Le 
pouls  est  à  104,  la  température  axiliaire  à  39"0.  Cotte  cir- 
constance m'engage  à  introduire  dans  la  poche  un  nouveau 
morceau  de  pâte  caustique.  Je  le  laisse  en  place  une  heure, 
puis  j'introduis  dons  l'ouverture  une  canule  à  trachéotomie, 
de  façon  à  laisser  aux  liquides  une  issue  plus  libre.  Les 
injections  sont  faites  avec  soin.  Les  choses  ont  marché  très- 
régulièrement,  et,  le  5  mars,  la  cicatrisation  était  complète, 
la  guérison  radicale. 

J'ai  revu  la  malade  six  mois  après  sa  sortie  de  Thùpital  ; 
non-seulement  la  guérison  est  parfaite,  mais  la  cicatrice  est 
à  peine  apparente.  Ou  ne  se  douterait  pas  qu'il  y  a  eu  là  une 
solution  de  continuité  de  8  centimètres  de  longueur  ;  les 
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tissus  sont  revenus  sur  eux-mêmes  ;  la  cicatrice  n'a  pai 
plus  de  3  à  4  centimètres  d'étendue,  et  il  faut' y  regarder 
de  bien  près  pour  la  distinguer  d'une  cicatrice  qui  aurai 
succédé  à  une  plaie  produite  par  l'instrument  tranchant. 


J*ai  pratiqué  plus  de  trente  fois  l'opération  de  Bonnet^  et 
dans  aucun  cas  je  n'ai  eu  d'accident  à  déplorer.  Tous  mes 
malades  ont  guéri  ;  la  méthode  est  donc  excellente;  mais  je 
no  saurais  trop  le  répéter,  l'opération  est  difficile  k  pratiquer 
et  à  conduire,  elle  est  longue;  si  on  attend  la  chute  des 
eschares,  on  n'en  finit  pas  ;  et  puis,  il  y  a,  dans  cette  nuuiiére 
de  fairf,  une  source  de  danger.  On  a  vu  des  malades  périr 
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rhémorrhagies  ;  des  dissections  ont  montré  que  colles  -ci 
lyaient  été  déterminées  par  la  chute  d'eschares  qui  n'avaient 
Btéressé  qu'une  partie  de  la  paroi  d'un  vaisseau.  Par  mon 
procédé,  j'écarte  cette  éventualité,  car  les  artères  qui  ram- 
pent dans  l'épaisseur  des  parois  sont  bien  fermées  et  dé  • 
tniites  par  la  cautérisation. 

h'  second  temps  de  l'opération,  celui  qui  consiste  à  modi- 
fier l'intérieur  du  kyste,  reste  le  même.  Je  n'ai  pas  besoin 
d'ajouter  que  mon  opération  le  rend  cependant  plus  facile 
à  exécuter,  parce  que  le  kyste  se  trouve  largement  ouvert. 
Mon  opération  réclame  un  appareil  instrumental  particulier. 
C'est  là  un  inconvénient,  sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  en 
exagérer  l'importance  ;  on  pourrait  d'ailleurs  pratiquer  le 
premier  temps  avec  la  pince  caustique  dont  je  me  sers  dans 
ropération  du  varicocèle.  Si  vous  voulez  bien  jeter  les 
yeux  sur  cette  pince,  et  vous  rappeler  l'opération  que  j'ai 
pratiquée  chez  la  malade  de  la  salle  Saint-Philippe,  n*  20  ^ 
TOUS  reconnaîtrez  que  l'on  peut  parfaitement  atteindre  le  but 
avec  cet  instrument.  Ce  but,  en  effet,  est  le  même  dans  les 
deux  cas  ;  il  consiste  à  comprendre,  entre  les  mors  d'une 
piuce  dont  les  branches  sont  garnies  de  caustique,  une  cer- 
taine quantité  de  tissus  et  à  les  détruire. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  sont  d'avis  qu'il  vaut  mieux 
abandonner  les  goitres  cystiques  à  eux-mêmes  que  de  tenter 
des  opérations  qu'ils  considèrent  comme -fort  dangereuses. 
Cette  opinion  ne  peut  se  soutenir  que  lorsqu'il  s'agit  de  tu- 
nwurs  peu  volumineuses  et  dont  la  présence,  dans  tous  les 
cas,  n'est  pas  la  causQ.  de  symptômes  fâcheux;  mais  les  cir- 
constances dans  lesquelles  Je  praticien  est  forcé  d'intervenir 
«ont  nombreuses.  N'ai  je  pas  été  obligé  de  la  faire  chez  la 

*  Voir  ta  Iaçod  sur  le  vnrioocèle. 
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malade  qui  se  trouvait  l'année  dernière  dans  notre  service  ! 
Les  accidents  de  suflfocation  étaient  devenus  si  fréquents  et 
si  intenses  que  l'on  ne  pouvait,  sans  inconvénient,  tempori- 
ser davantage.  J'en  dirai  autant  de  Marie  Bret,  qui  a  fait  le 
sujet  principal  de  cette  clinique  ;  enfin,  n'y  avait-il  pas  indi- 
cation pressante  d'une  intervention  chirurgicale  plus  active 
et  plus  radicale  pour  cette  malade  de  Lons-le-Saunier,  chez 
laquelle  l'injection  iodée,  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  avait 
échoué,  et  dont  la  tumeur  était  le  siège  d'une  suppuration 
abondante  et  fétide.  Depuis  cette  époque,  j'ai  pu  recueillir 
une  observation  qui  montre  que,  bon  gré  mal  gré,  le  chirur- 
gien est  forcé  d'agir,  et  qui  est  bien  propre  à  faire  ressortir 
l'excellence  du  procédé  opératoire  que  j'ai  imaginé. 

J'ai  été  appelé  en  consultation,  il  y  a  cinq  semaines,  par 
notre  honorable  et  savant  confrère,  le  D' Thiébaut,  (de  Tré- 
voux), auprès  d'un  malade  dont  la  situation  réclamait  une 
intervention  prompte  et  énergique. 

Un  cultivateur  aisé  du  département  de  l'Ain,  âgé  de 
soixante-quatre  ans,  jouissant  d'ailleurs  d'une  bonne  santé, 
était  depuis  longtemps  porteur  d'un  goitre  enkysté  excessi- 
vement volumineux,  mais  qui,  malgré  cela,  n'apportait  au- 
cune gêne  dans  les  fonctions  de  la  respiration  et  de  la  déglu  - 
tition.  La  tumeur  constituait  une  difformité  que  le  malade, 
peu  soucieux  de  Testhétique,  supportait  philosophiquement. 
Il  était  occupé  au  travail  des  champs,  lorsqu'il  se  sentit  tout 
à  coup  la  poitrine  inondée  de  liquide  :  le  goitre  s'était  ouvert 
spontanément.  Deux  jours  après,  les  phénomènes  inflamma- 
toires commençaient  à  se  manifester  dans  cette  tumeur  jus- 
que-là indolente.  Le  D*"  Thiébaut  fut  appelé.  La  situation 
s'étant  aggravée,  on  me  fit  venir  en  consultation.  Je  vis  le 
malade  le  sixième  jour;  je  me  borne  à  signaler  les  circons 
tances  (jui,  dans  l'espèce,  sont  importantes  à  rappeler. 
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A  trois  centimètres  au-dessus  do  la  foui  chetto  sternale 
ûstait  une  ouverture  assez  étroite,  laissant  suinter  un  li- 
uide  purulent  grisâtre,  d'une  odeur  repoussante.  Un  stylet 
énétrait  facilement  dans  une  cavité  énorme  remontant 
iQsque  près  de  Tangle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche.  11  était 
hcile  de  s'assurer  que  les  parois  du  kyste  avaient  une  grande 
épaisseur  et  présentaient  une  consistance  très-ferme.  Les 
t^ments  étaient  sillonnés  de  nombreuses  veines  très-déve- 
loppées.  Je  fis  sortir,  en  retirant  le  stylet  et  en  dilatant 
lorifice  du  trajet  fistuleux,  une  grande  quantité  de  bulles  de 
gaz  et  d'un  liquide  sanieux  d'une  putridité  renversante. 
L'état  général  du  malade  était  inquiétant,  la  fièvre  existait 
depuis  plusieurs  jours,  la  faiblesse  faisait  des  progrès  rapides, 
et  le  faciès  présentait  déjà  une  altération  marquée.  Il  était 
évident  que  le  malade  subissait  les  effets  de  l'intoxication 
putride.  Le  D*"  Thiébaut  avait  bien  fait  des  injections  déter- 
sives  et  antiseptiques,  mais  avec  un  foyer  de  décomposition 
aussi  vaste,  le  moyen  était  impuissant. 

L'indication  ici  était  pressante  ;  il  était  évident  qu'il  fallait 
ouvrir  largement  cette  poche,  afin  de  donner  une  libre  issue 
aux  produits  de  décomposition,  et  de  pouvoir  agir  efficace- 
ment sur  les  parois.  On  ne  pouvait  songer  à  remplir  cette 
indication  avec  l'instrument  tranchant;  c'eût  été  aller  au 
devant  d'une  hémorrhagie,  qui  aurait  eu  certainement  une 
intensité  excessive,  peut-être  même  fatale.  La  cautérisation 
pratiquée  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes  eût 
exigé  plusieurs  jours,  et  il  fallait  agir  promptement.  J'ose 
dire  que  mon  procédé  a  sauvé  le  malade. 

Le  trocart,  armé  de  sa  canule,  a  été  introduit  facilement 
dans  le  kyste  par  Torifice  fistuleux  dont  j'ai  parlé;  je  Tai 
ûiit  ressortir  à  douze  centimètres,  près  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire ;  puis,  la  branche  profonde  de  la  pince  causticjue  a  été 
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substituée  à  la  canule,  au  moyen  de  la  petite  manœuvre 
que  j'ai  décrite.  A  ce  moment,  et  afin  de  rendre  plus  rapide 
l'action  du  caustique,  j'ai  incisé,  avec  beaucoup  de  pré- 
cautions et  en  ne  coupant  en  quelque  sorte  que  répiderme 
et  la  partie  superficielle  du  derme,  les  téguments,  en  condui- 
sant,  en  dédolant  la  pointe  du  bistouri  sur  la  ligne  allant  de 
l'ouverture  d'entrée  à  l'ouverture  de  sortie  de  la  bracche 
profonde  de  la  pince.  Nous  avons  pu  constater   avec  le 
D*"  Thiébaut  combien  la  peau  était  vasculaire,  car  le  sang 
s'écoulait  en  abondance.  Je  me  hâtai  d'appliquer  la  seconde 
branche  et  je  serrai  les  vis  de  façon  à  exercer  une  cons- 
triction  aussi  forte  que  possible.  Vingt-quatre  heures  après, 
leD'  Thiébaut,  après  avoir  enlevé  la  branche  superficielle,  a 
pu  inciser  une  eschare  très-sèche  d'un  centimètre  d'épais-  • 
seur.  Il  ne  s'écoula  pas  une  goutte  de  sang,  car  mon  confrère 
eut  la  précaution  de  tenir  le  bistouri  sur  le  milieu  de  la  por- 
tion mortifiée.  Ce  temps  de  l'opération  n'a  présenté  aucune 
difficulté,  la  branche  profonde  servait  de  guide  et  remplis- 
sait l'office  d'une  sonde  cannelée. 

Cette  longue  incision  sèche,  de  douze  centimètres  d'éten- 
due, a  permis  de  nettoyer  à  fond  cette  vaste  cavité,  d'y  intro- 
duire, après  l'avoir  enveloppée  de  coton,  une  lamelle  de  chlo- 
rure de  zinc  de  cinq  à  six  centimètres  de  longueur  et  d'un 
centimètre  de  largeur,  afin  de  modifier  à  la  fois  les  parois  de 
la  poche  et  les  liquides  sécrétés.  Des  pansements  ont  été 
faits  avec  des  liquides  désinfectants.  L'eau  de  Pagliari  a 
été  employée  dans  les  premiers  jours,  et  plus  tard  la 
glycérine  phéniquée. 

La  situation  du  malade  a  changé  rapidement.  Au  moment 
où  j'écris  ces  lignes ,  5  décembre  1874,  la  cicatrisation  de 
la  plaie  est  très-avancée.  La  convalescence  est  franche,  et 
la  guérison  ne  fait  plus  question. 
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Ce  fait  n'a  pas  besoin  de  commentaires.  L'indication  d'où  - 
vrir  largement  le  kyste  était  pressante.  Aurait-on  pu  la 
remplir  avec  le  bistouri  ?  Quand  on  songe  qu'une  simple 
scarification  pratiquée  sur  les  téguments  a  suftî  pour  pro- 
duire un  écoulement  de  sang  assez  notable,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'une  incision  de  toute  la  paroi  antérieure  eût  été 
suivie  d'une  hémorrhagie  peut-être  mortelle.  Il  n'était  pas 
indifférent,  d'ailleurs,  de  mettre  au  contact  de  ces  produits 
de  décomposition  putride  une  plaie  vive  d'une  certaine  éten- 
due. Mon  excellent  confrère,  le  D'  Thiébaut,  peut  revendi- 
quer sans  doute  une  bonne  part  dans  le  résultat  obtenu,  mais 
il  est  convaincu  comme  moi  que,  sans  mon  procédé  opéra- 
toire, il  ne  lui  eût  pas  été  possible  de  l'atteindre. 


VINGT-DEUXIÈME  LEÇON 


KYSTE  DE  L*OVAIRE 


Large  ouverture  d'i  kysl?  au  nn>yeii  de  l.i  pince  caust'qiie.  —  Sappuraiioo  ito- 
longée  d?  la  poche.  —  Mort. 


Nous  nous  occuperons  aujourd'hui  de  la  malade  qui  est 
couchée  au  n*  7  de  la  salle  Sainte- Anne.  Elle  est  entrée  il  y 
quelqucsjours  seulement  à  l'hôpital  ;  la  plupart  d'entre  vous 
la  connaissent  cependant,  car  l'année  dernière  elle  a  fait 
un  assez  long  séjour  dans  notre  service,  et  a  déjà  fait  l'objet 
d'une  première  clinique. 

Charlotte  Dulac,  âgée  de  trente-sept  ans,  exerçant  la 
profession  de  brodeuse,  habite  Saint-Nizier  d'Azergues. 
Non- seulement  elle  n'a  jamais  fait  d'enfant,  mais  elle  est 
vierge,  la  membrane  hymen  très -résistante,  le  vagin  très- 
étroit.  Si  je  note  cette  circonstance,  c'est  qu'elle  a,  dans 
l'espèce,  une  certaine  importance,  car  elle  nous  a  empêché 
de  faire  quelques  manœuvres  utiles  pour  établir  le  diagnostic 
de  la  maladie.  Cette  femme  a  longtemps  joui  d'une  bonne 
santé.  La  menstruation  s'est  toujours  accomplie  d'une  ma- 
nière normale  ot  régulière,  sauf  pendant  trois  mois  de 
l'année  dernière. 

Il  y  a  trois  ans  qu'elle  remarqua  que  son  ventre  prenait 
un  certain  développement.  Cette  augmentation  de  volume 
ne  lui  occasionnait  ni  gêne  ni  douleurs,  mais  elle  en  conçut 
un  très- vif  chagi  in,  car  les  âmes  charitables  du  village  ne 
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oianquèrcnt  pas  d'interpréter  ce  changement  d'une  façon 
très-désobligeante  pour  elle.  Le  volume  du  ventre  augmen- 
tait lentement,  lorsque  tout  d'un  coup,  vers  le  commencement 
de  l'année  1873,  elle  fut  prise,  sans  cause  appréciable,  de 
Irès-vives  douleurs.  Le  ventre  prit  un  accroissement  rapide, 
(fest  alors  qu'elle  vint  à  l'hôpital  pour  la  première  fois.  Nous 
reconnûmes  l'existence  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Les  souflfrances 
étaient  si  vives,  la  distension  de  l'abdomen  si  prononcée, 
que  je  m'empressai  de  faire  une  ponction  ;  elle  donna  issue  à 
douze  litres  environ  d'un  liquide  grisâtre  et  filant. 

Le  soulagement  fut  immédiat;  les  parois  du  kyste  revin- 
rent sur  elles-mêmes,  mais  la  tumeur  se  reforma  avec 
one  assez  grande  rapidité.  J'agitai  dans  mon  esprit  la 
question  de  Tovariotomie.  Mais  comme  je  devais  céder,  quel-; 
qoes  jours  après,  le  service  à  mon  collègue,  le  professeur 
Desgranges,  je  ne  pris  aucune  décision. 

Une  nouvelle  ponction  fut  jugée  nécessaire  au  mois  de 
juin;  elle  donna  les  mêmes  résultats  que  la  première.  Quel  - 
que  temps  après  la  malade  quitta  l'Hôtel-Dieu  et  retourna 
dans  son  pays.  Là,  une  troisième  ponction  a  été  faite  au 
mois  de  septembre  par  le  médecin  de  la  localité.  Ce  kyste 
s'est  rempli  de  nouveau  ;  la  malade  est  rentrée  à  l'hôpital, 
et  aujourd'hui,  25  novembre  1873,  elle  présente  l'état  sui- 
vant. 

L'abdomen  est  distendu  et  un  peu  altéré  dans  sa  forme. 
Il  n'est  pas  uniformément  développé  dans  tous  les  sens.  La 
palpation  ne  permet  pas  de  constater  les  limites  de  la  tumeur, 
que  l'on  ne  sent  pas  arrondie,  et  qui  ne  se  déplace  pas  sous 
l'influence  combinée  de  la  palpation  et  des  changements 
d'attitude  imposés  à  la  malade. 

A  la  percussion,  on  reconnaît  une  matité  absolue,  qui  ne 
^riepas,  quelque  position  que  Ton  fasse  prendre.  La  fluc- 
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tuation  est  évidente.  Renseignés  comme  nous  le  sommes  par 
les  antécédents,  il  n'est  pas  besoin  d'agiter  la  question  du 
diagnostic.  Nous  savons  que  nous  avons  aflÈiire  à  un  kyste 
de  l'ovaire,  et  à  un  kyste  uniloculaîre;  mais  le  point  impor- 
tant à  déterminer  aujourd'hui  est  de  savoir  dans  quelles 
conditions  se  trouve  la  poche,  et  si  des  adhérences  existent; 
vous  prévoyez  les  conséquences  qui  en  découleront  pour  le 
traitement. 

Déterminer  les  relations  d'un  kyste  de  l'ovaire  avec  les 
parties  voisines  constitue  le  point  le  plus  épineux,  le  pins 
délicat  du  diagnostic  de  cette  affection.  Dans  les  livres,  la 
question  parait  simple  ;  mais  au  lit  du  malade  elle  est  le  plus 
souvent  fort  difficile  à  résoudre.  Dans  quelques  cas,  ce  dia- 
gnostic peut  être  établi  d'une  manière  assez  satisfaisante. 
Lorsqu'on  peut  constater  que  la  tumeur  est  régulièrement 
globuleuse,  qu'on  peut  la  déplacer  légèrement  par  la  palpa- 
tion,  qu'en  faisant  asseoir  la  malade  sur  son  lit ,  la  main 
étant  appliquée  sur  le  ventre,  on  sent  les  parois  abdominales 
glisser  sur  le  kyste,  etc.,  etc.;  quand  tous  ces  signes,  en  un 
mot,  sont  réunis,  on  peut  acquérir  de  très-fortes  présomp- 
tions et  presque  la  certitude  sur  l'indépendance  du  kyste; 
mais,  dans  ce  cas  particulier,  les  difficultés  me  paraissent 
très-grandes. 

Il  y  a  d'abord  à  noter  les  douleurs  très  -fortes  que  la  ma- 
lade a  éprouvées  à  une  certaine  époque.  Ce  symptôme  a  une 
grande  valeur;  il  permet  de  présumer  qu'à  un  moment 
donné  le  péritoine  a  été  pris  d'inflammation  dans-  une  asseï 
grande  partie  de  son  étendue.  Aujourd'hui  encore,  lorsque 
l'on  cherche  à  déplacer  le  kyste,  à  lui  imprimer  des  mouve- 
ments, on  n'y  parvient  pas;  et,  en  outre,  on  provoque  le 
retour  des  douleurs  dans  la  région  diaphragmatiqne  et  dans 
les  flancs. 
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J'ai  appelé  votre  attention,  au  lit  de  la  malade,  sur  le 
symptôme  suivant  :  dans  la  position  horizontale,  le  ventre 
est  volumineux,  arrondi.  Je  vous  ai  fait  remarquer,  toutefois, 
qu'il  ne  l'était  pas  régulièrement.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand 
nous  avons  engagé  la  malade  à  se  mettre  sur  son  séant  par 
la  force  des  reins,  comme  on  dit  vulgairement,  c'est-à-dire 
en  mettant  en  jeu  seulement  les  muscles  abdominaux,  vous 
avez  vu  le  ventre  s'aplatir  en  avant,  les  muscles  droits  de 
l'abdomen  paraissaient  vouloir  s'enfoncer  vers  la  colonne 
vertébrale,  et  dessinaient  leur  présence  par  une  dépi-ession 
longitudinale  évidente.  J'ai  vainement  essayé  d'explorer  la 
tunieur  par  le  vagin,  mon  doigt  n'a  pu  pénétrer.  L'intro- 
duction dans  le  rectum  ne  m'a  fourni  aucun  renseignement. 
Je  n'ai  pas  pu  atteindre  le  kyste  par  cette  voie.  Cette  explo- 
ration, d'ailleurs,  ne  peut  être  faite  convenablement  ;  la  ma- 
lade s'y  prête  peu,  à  cause  des  douleurs  qu'elle  éprouve. 

La  santé  générale  n'a  pas  été,  dans  le  principe,  sensible- 
ment troublée,  mais  depuis  quelques  mois  les  digestions  se 
font  moins  bien  ;  elles  s'accompagnent  de  douleurs  de  ventre 
peu  intenses,  il  est  vrai  ;  enfin,  les  eftbrts  de  la  défécation 
les  réveillent  habituellement. 

Les  divers  symptômes  que  je  viens  de  vous  énumérer  me 
font  présumer  qu'il  existe  chez  cette  malade  des  adhérences 
nombreuses  entre  le  kyste  et  les  parties  voisines.  Quelles 
sont  l'étendue  et  la  force  de  ces  adhérences,  quel  est  leur 
siège  précis  ?  voilà  autant  de  points  sur  lesquels  je  ne  puis 
me  prononcer  ;  mais,  les  signes  qui  nous  autorisent  à  présu- 
mer qu'elles  sont  étendues,  anciennes,  et  partant  très-vas- 
culaires,  sont  assez  nombreux  pour  que  j  y  vois  une  contre- 
indication  absolue  à  l'ovariotomie.  Notez  encore  ceci,  et  cette 
circonstance  aune  très  grande  importance  à  mes  yeux, c'est 
que  la  maladea  été  traitée  Tannée  dernière  par  mon  collègue, 
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le  professeur  Desgranges,  et  que  le  même  jugement  a  été 
porté  par  lui. 

Et  maintenant,  quel  est  le  sort  qui  est  réservé  à  cette  in- 
fortunée ?  Si  nous  renonçons  à  pratiquer  chez  elle  rovario- 
tomie,  que  va-t-il  advenir  ?  La  distension  du  kyste  nous 
obligera  à  faire,  d'ici  à  quelques  jours,  une  nouvelle  ponc- 
tion, mais  la  reproduction  du  liquide  se  fera  avec  une  très- 
grande  rapidité.  Sous  ce  rapport,  le  passé  nous  permet  de 
prévoir  sûrement  l'avenir.  Dans  l'espace  de  neuf  mois,  la 
ponction  qui  ne  peut,  dans  tous  les  cas,  constituer  qu'un 
moyen  palliatif,  aura  dû  être  faite  quatre  fois,  puisque  nous 
sommes  à  la  veille  de  la  pratiquer  ;  elle  deviendra  néces- 
saire à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  et  la  ma- 
lade est  destinée  à  succomber  à  l'épuisement  dans  un  bref 
délai. 

Pouvons-nous  fonder  quelque  espoir  sur  les  injections 
irritantes,  les  injections  iodées,  par  exemple?  Nous  sommes 
complètement  renseignés  sur  la  nature  du  liquide  renfermé 
dans  le  kyste  ;  il  est  très-épais,  visqueux  ;  il  a  présenté  une 
couleur  grisâtre  très-foncée.  Or,  Texpérience  a  démontré 
que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  injections  iodées  échouent 
constamment. 

Faut-il  donc  abandonner  la  malade  à  son  triste  sort,  et 
nous  contenter  de  prolonger  son  agonie  au  moyen  de  ponc- 
tions dont  il  ne  nous  est  plus  possible  de  nous  dissimuler 
l'impuissance.  J'ai  longuement  médité  sur  la  situation  de 
cette  pauvre  malade,  et  je  suis  arrivé  à  concevoir  la  pensée 
que  nous  pourrions  encore  faire  quelque  chose  pour  tenter 
de  la  sauver* 

Voilà  le  parti  auquel  je  me  suis  arrêté.  Vous  connaisses 
mon  procédé  opératoire  pour  la  cure  radicale  des  goitres 
cystiques  volumineuXi  L'année  dernière,  vous  avez  été  lé- 


KYSTE  DE  L'OVAIRE.  339 

noins  d'ua  très-beau  succès  obtenu  sur  une  malade  qui  était 
précisément  couchée  dans  le  même  lit.  J'ai  ouvert  très-lar- 
gement le  kyste,  et  j'ai  pu  modifier  l'intérieur  de  la  cavité 
au  moyen  de  la  cautérisation.  Pratiquée  avec  certaines  pré- 
cautions, c'est  l'opération  que  je  me  propose  de  faire  chez 
notre  malade.  Les  conditions  ne  sont  pas  les  mcuies,  je  ne 
le  sais  que  trop,  car,  s'il  en  était  ainsi,  je  ne  conserverais 
aucune  hésitation,  je  n'aurais  aucune  appréhension  sur  le 
résultat,  rassuré  comme  je  le  suis  par  l'expérience.  Ici,  le 
Tolume  de  la  poche  est  énorme  ;  elle  a  contracté  des  adhé- 
rences qui  gêneront  considérablement  sou  retrait;  mais  en 
fece  de  la  gravité  du  pronostic  que  je  suis  obligé  de  porter, 
si  j'abandonne  la  malade  à  elle-même,  je  me  crois  autorisé 
à  agir,  et  nous  allons  mettre  immédiatement  ce  projet  à 
exécution. 

Je  ne  vous  décris  pas  l'appareil  instrumental,  il  est  en 
tout  semblable  à  celui  dont  je  me  sers  dans  l'opération  du 
goitre  cystique*.  Les  pinces  caustiques  sont  seulement  plus 
longues  et  plus  fortes. 

1"  décembre.  —  Après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  de 
la  vessie,  afin  de  vider  complètement  cet  organe,  je  ponc- 
tionne le  kyste  à  quatre  centimètres  au-dessus  de  Tarcade 
crurale  et  en  dehors  du  muscle  droit  do  l'abdomen.  Lorsque 
lacanide  a  pénétré  dans  la  poche,  je  retire  le  trocart  pour 
avoir  la  certitude  que  la  pointe  no  s'est  point  égarée.  Le 
liquide  caractéristique  apparaît.  Je  réintroduis  rapidement 
te  trocart.  Je  pousse  la  canule  obliquement  en  haut  et  en 
dehors,  et  je  la  fais  ressortir  à  travers  les  parois  abdomi- 
nales à  l'aide  d'une  ponction  de  dedans  en  dehors,  à  douze 
coitimètres  de  distance  de  louverture  d'entrée.  Je  retire  le 

^  Vovex  la  vingt  et  uaiéme  ie^u. 
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troquart,  et  comme  la  canule  est  munie  d'un  œil  au  milieu 
de  sa  courbure,  le  liquide  du  kyste  s'échappe  en  dehors.  Je 
recueille  ainsi  huit  litres  de  liquide,  mais  je  ne  juge  pas  à 
propos  de  vider  complètement  la  poche.  Je  laisse  à  peu  près, 
autant  que  Ton  en  peut  juger,  trois  à  quatre  litres.  J'intro- 
duis alors  une  des  branches  caustiques  qui  va  prendre  la 
place  occupée  par  la  canule.  Ce  temps  de  l'opération  est 
très-simple  et  s'exécute  rapidement.  L'extrémité  de  cette 
branche  est  engagée  dans  l'intérieur  de  la  canule,  pois 
poussée  en  même  temps  que  la  canule  est  retirée.  Ceci  fait, 
je  dénude  rapidement  les  téguments  en  traçant  avec  la  pâte 
de  Vienne  une  ligne  qui  réunit  les  deux  ouvertures  de  ia 
paroi  abdominale,  et  j'applique  la  branche  extérieure,  qui 
est  serrée  fortement  sur  la  première  au  moyen  des  écrous. 
La  paroi  antérieure  du  kyste  et  la  paroi  abdominale  se  trou- 
vent ainsi  comprises  entre  les  deux  branches  de  Tinstrumeot; 
qui  ont  été  garnies,  cela  va  sans  dire,  de  chlorure  de  âne 

Dans  la  journée,  la  malade  éprouve  très -peu  de  douleurs, 
elle  accuse  une  sensation  de  piqûre  très-supportable;  la  nuit 
est  bonne,  la  malade  a  dormi  cinq  à  six  heures.  Le  lende- 
main, j'enlève  la  branche  extérieure.  Une  ligne  grisâtre  qui 
n'a  pas  plus  de  sept  millimètres  de  largeur  indique  que  li 
cautérisation  se  fait  très-bien,  mais  comme  l' épaisseur  des 
parties  à  diviser  est  assez  grande,  je  juge  prudent  de  renou- 
veler le  caustique  de  la  branche  externe.  J'ouvre  très-légè- 
rement avec  un  bistouri  l'eschare,  de  manière  à  tracer 
seulement  un  petit  sillon  qui  a  à  peine  un  millimètre  (k 
profondeur,  et  je  réapplique  la  branche.  Pendant  tout  ce 
temps-là,  l'autre  branche,  celle  qui  est  placée  profondément, 
n'a  pas  bougé,  elle  n'a  pas  abandonné  le  sillon  qu'elle  a  dû 
creuser. 

La  journée  ne  présente  rien  d\xtraordinaire,  la  nuit  a 
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é  un  peu  agitée.  Je  suis  obligé  de  pratiquer  le  cathété- 
sme  ;  depuis  longtemps,  du  reste,  la  malade  ne  pouvait 
us  uriner  dans  la  position  horizontale. 
3  décembre.  —  L'appareil  instrumental  est  enlevé.  J'ai 
us  les  yeux  une  escharo  bien  formée,  d'une  épaisseur  qui 
est  pas,  à  beaucoup  près,  celle  des  parois  abdominales,  car 
s  tissus  ont  été  tassés  par  la  constriction  exercée  par  les 
aces.  J'incir^e  cette  eschare  en  promenant  la  lame  d'un 
itouri  sur  la  partie  moyenne,  il  s'écoule  un  flot  de  liquide; 
m  recueille  cinq  litres,  sans  compter  ce  qui  s'est  répandu 
r  les  objets  de  literie. 

La  poche  est  lavée  à  grande  eau  d'abord,  puis  ensuite  avec 
au  de  Pagliari.  J'y  introduis  un  certaine  quantité  de  gros 
ardonnets  de  charpie,  imbibés  de  cette  solution  ;  la  journée 
t  bonne,  la  malade  n'accuse  aucune  douleur,  le  pouls  est 
î5,  la  température  axillaire  à  38°. 
La  nuit  a  été  bonne,  la  malade  nous  aflirme  qu'elle  souffre 
Bniment  moins  qu'avant  l'opération.  Le  pansement,  qui 
Qsiste  à  faire  le^  lavages  dont  je  viens  de  parler^  est  fait 
ec  soin  deux  fois  par  jour.  Le  cathétérisme  est  toujours 
eessaire,  le  pouls  est  à  105,  la  température  axillaire 
«•,4. 

A  chaque  pansement  'il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
oide;  il  présente  l'aspect  de  celui  que  renfermait  le  kyste. 
3st  un  liquide  visqueux,  filant,  de  couleur  très  foncée, 
sssaie  de  faire  l'exploration  de  la  poche,  les  doigts  se  per- 
at  dans  cette  énorme  cavité  dont  je  ne  puis  réussir  à 
;eindre  les  limites  dans  tous  les  points. 
Les  choses  continuent  à  marcher  de  la  môme  manière 
08  présenter  rion  de  nouveau.  Le  7,  la  malade  commence 
iriner  seule  ;  à  dater  de  ce  moment,  le  cathétérisme  n'est 
iisuécessîiire.  Jusqu'ici,  la  malade  n'a  pris  que  du  bouillon 
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de  poulet,  du  vin  de  quinquina  et  du  vin  de  Bordeaux.  On 
donne  une  alimentation  plus  forte,  la  malade  n'a  pas  eu  de 
garde-robe  depuis  la  veille  de  l'opération;  25  grammes 
d'huile  de  ricin  provoquent  une  selle  abondante. 

8  décembre.  —  L'état  de  la  malade  est  des  plus  satisfai- 
sants. Le  pouls  est  à  60  ;  la  température  axillaîre  à  37**4. 
L'état  local  est  à  peu  près  toujours  le  même.  A  chaque  pan- 
sement, il  s'écoule  près  d'un  litre  de  liquide  kystique.  Les 
lavages,  les  pansements  avec  l'eau  de  Pagliari  sont  toujours 
continués.  Les  eschares  de  l'ouverture  commencent  à  se  dé- 
tacher. 

9  décembre.  —  Celles-ci  sont  entièrement  libres.  L'étal 
général  et  l'état  local  continuent  à  être  très^-satisfiadsants. 
La  malade  n'éprouve  point  de  douleurs.  Le  pouls  oscille 
entre  75  et  85  ;  la  température  se  maintient  entre  37*5 
et  38.  Le  sommeil  est  bon,  mais  la  quantité  des  sécrétions 
ne  paraît  pas  diminuer.  Le  liquide  présente  un  autre  aspect; 
il  est  toujours  visqueux,  grisâtre,  mais,"quand  on  incline  la 
malade  de  façon  à  vider  le  fond  de  la  poche,  on  voit  sortir 
une  assez  grande  quantité  de  pus  jaunâtre,  chargé  de  gni- 
meaux  floconneux.  L'ouverture  abdominale  qui,  le  premier 
jour,  présentait  une  étendue  de  douze  centimètres  au  moins, 
diminue  en  quelque  sorte  à  vue  d'oeil.  J'ai  de  la  peine  à  y 
introduire  deux  doigts.  Au  début,  on  aurait  pu  y  engager  la 
main. 

15  décembre.  —  La  malade  a  un  peu  souflfert.  Le  liquide 
sort  toujours  à  chaque  pansement  avec  la  même  abondance; 
la  proportion  de  pus  est  plus  considérable  et  commence  à 
présenter  une  odeur  fétide.  Je  fais  sortir  une  énorme  quan- 
tité de  ces  grumeaux  floconneux,  dont  j'ai  parlé  tout  à 
l'heure.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  les  lavages  sont 
faits  toujours  avec  le  plus  grand  soin.  Mais  ces  pansements 
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deviennent,  pour  la  malade,  plus  difficiles  à  supporter. 
L'état  général  est  toujours  assez  satisfaisant.  L'appétit  se 
soutient,  et  cependant  la  malade  commence  à  maigrir  d'une 
manière  sensible. 

16  décembre.  —  Les  souflfrances  du  ventre  vont  en  aug- 
mentant. La  nature  et  la  quantité  du  liquide  qui  s'écoule  à 
chaque  pansement  sont  toujours  les  mêmes.  La  fétidité  me 
paraît  plus  prononcée.  Le  pouls  est  à  104;  la  température 
axillaire  est  à  SQ""  le  matin,  à  39°,6  le  soir. 

17  décembre.  — J'introduis  dans  l'intérieur  de  la  poche 
une  bandelette  de  chlorure  de  zinc  de  huit  centimètres  de 
longueur  et  de  deux  de  largeur,  avec  la  précaution  de  l'at- 
tacher de  manière  à  pouvoir  la  retirer.  Je  la  laisse  en  place 
pendant  trois  heures.  Le  caustique  a  eu  le  temps  de  se  dis- 
soudre dans  les  liquides  de  la  poche. 

17  décembre.  —  La  malade  va  beaucoup  mieux.  La  féti- 
dité des  liquides  a  considérablement  diminué,  mais  l'aspect 
et  la  quantité  ne  se  modifient  pas  ;  la  proportion  du  pus  est 
toujours  grande.  Je  retire  de  la  poche  une  très-grande 
quantité  de  lamelles  minces  qui  se  brisent  avec  facilité. 
C'est,  si  je  ne  me- trompe,  la  paroi  interne  du'  sac  qui  s'ex- 
folie. 

18,  19,  20,  21  et 22  décembre.  —  La  situation  reste  tou- 
jours à  peu  près  la  même.  L'ouverture  se  rétrécit  de  plus 
en  plus  ;  les  liquides  ont  de  la  peine  à  s'écouler  ;  le  panse  - 
ment  devient  plus  difficile  ;  la  température  oscille  toujours 
entre  38  et  39^  La  malade  s'alimente  toujours  convenable- 
ment, mais  l'amaigrissement  fait  des  progrès.  Le  liquide 
redevient  fétide,  malgré  le  soin  que  je  mets  à  faire  des  lava- 
ges prolongés  ;  je  les  fais  avec  une  solution  d'acide  phéni- 
quo  au  centième.  Gomme  l'ouverture  du  kyste  va  toujours 
en  diminuant,  j'introduis  une  canulo  à  trachéotomie,  la  plus 
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grosse  que  jo  puisse  me  procurer,  afin  d'assurer  Tissue  des 
produits  de  suppuration. 

La  proportion  du  pus  est  très-considérable;  à  peine  cons- 
tate-1-  on  la  présence  du  liquide  kystique  qui  ne  se  mélange 
pas  à  la  suppuration.  Une  grande  quantité  de  ces  lamelles 
dont  j'ai  parlé,  et  que  j'ai  attribuées  à  Texfoliation  des  parois 
de  la  poche,  continue  à  sortir.  Du  reste,  celle-ci  se  vide 
trèS'difrîcilement. 

J'essaye  d'explorer  l'intérieur  de  la  poche  avec  le  doigt, 
après  avoir  dilaté  l'ouverture  au  moyen  d'une  grosse  tige  de 
laminaria.  Je  constate,  du  côté  gauche,  l'existence  d'une 
arrière-cavité  assez  grande  et  remplie  de  pus.  J'en  retire 
deux  verrées  au  moins,  à  Taido  d'une  très-grosse  seringue 
avec  laquelle  je  fais  l'aspiration.  Ce  liquide  présente  une 
odeur  des  plus  fétides.  Je  me  décide  à  faire  une  contre-ouver- 
ture dans  le  point  le  plus  reculé  de  ce  cul-de  -sac  que  je  puis 
atteindre.  Pour  y  arriver,  je  crois  devoir  prendre  les  pré- 
cautions suivantes  :  j'introduis  l'indicateur  gauche  dans  la 
poche  et  je  marque  le  point  correspondant  de  la  paroi  abdo- 
minale :  les  téguments  sont  incisés  dans  la  longueur  de  5 
à  6  millimètres,  et,  au  fond  de  cette  petite  plaie,  je  dépose 
une  petite  rondelle  de  pâte  de  chlorure  de  zinc.  Le  lende- 
main, j'incise  légèrement  Teschare,  et,  avec  mon  doigt 
gaucho,  j'explore  de  nouveau  la  poche  et  je  cherche  à  recon- 
naître le  point  correspondant  à  la  petite  eschare  que  j'ai 
faite.  J'enfonce  alors  un  gros  trocart  dans  ce  point  dé- 
terminé, de  façon  à  le  faire  passer  au  centre  de  la  partie 
que  je  viens  de  dire,  et  je  substitue  à  la  canule  un  gros  drain. 

27,  28  décembre.  —  Cette  petite  opération  ne  modifie  pas 
l'état  des  choses.  L'amaigrissera  ^nt  de  la  malade  va  toujours 
on  augmentant.  Lo  pouls  est  à  100;    la  température  axil 
lairo  se  maintient  constamment  au- dessus  de  39* ,2. 
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29  décembre. —  La  malade  accuse  une  vive  douleur  à 
droite  ;  des  symptômes  de  péritonite  so  manifestent  de  ce 
côté  ;  le  faciès  s'altère  profondément,  le  ventre  se  tuméfie. 

30  et  31  décembre,  1"  janvier.  —  L'état  va  s'aggravant 
déplus  en  plus  ;  je  ne  conserve  aucun  espoir.  La  malade  suc- 
combe le  l"""  janvier  1874,  à  sept  heures  du  soir,  le  trente- 
deuxième  jour  qui  a  suivi  l'ouverture  du  kyste. 

ATautopsie,  je  constate  l'existence  de  très -larges  et  très- 
anciennes  adhérences  du  kyste  avec  l'estomac,  les  intestins, 
la  rate,  les  reins.  Elles  sont  très-résistantes  et  ne  se  laissent 
pas  déchirer. 

Le  kyste  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  dans  les 
points  correspondants  aux  deux  plaies  qui  ont  été  faites  ; 
ses  parois  sont  épaisses. 

A  droite  et  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  il  existe 
une  péritonite  suppurée  ;  dans  ce  point,  le  travail  ulcératif 
a  perforé  la  paroi  du  kyste,  et  la  péritonite  a  été  amenée 
par  la  propagation  du  travail  morbide  qui  a  pris  son  point 
de  départ  dans  le  kyste  lui-même.  Ce  que  nous  avons  bien 
constaté,  c'est  que  les  plaies  n'ont  été,  en  aucune  façon,  le 
point  de  départ  de  la  complication. 

L'issue  de  notre  opération  a  été  malheureuse.  Ce  fait  n'est 
pas  de  nature  à  nous  engager  à  persévérer  dans  la  voie  dans 
laquelle  je  me  suis  engagé.  Je  n'ai  jamais  eu  la  pensée  de 
mettre  en  parallèle  l'ouverture  du  kyste  et  l'ovariotomie. 
Cette  dernière  opération  est  une  des  plus  brillantes  conquêtes 
de  la  chirurgie  contemporaine.  Elle  est  grave  sans  doute, 
mais  la  maladie  pour  laquelle  on  la  pratique  est- elle  donc 
sans  danger  ?  L'expérience  a  du  reste  prononcé  sur  sa  va- 
leur ;  mais  il  peut  se  rencontrer  des  cas,  comme  celui  dont  il 
est  ici  question,  où  l'ovariotomie  est  très  nettement  contre- 
indiquée.  Que  faire  alors  i  Faut-il  abandonner  les  malados. 
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et  ne  peut -on  pas  tenter  encore  de  les  secourir.  Il  existe 
quelques  exemples  de  kystes  ovariques  qui  ont  été  guéris 
après  avoir  été  ouverts  à  travers  les  parois  abdominales.  Le 
succès  n'est  donc  pas  impossible  ;  mon  procédé  opératoire  ne 
constitue  pas,  du  reste,  une  opération  nouvelle.  Il  se  borne 
à  permettre  d'ouvrir  le  kyste  sans  faire  courir  à  la  malade 
des  dangers  sérieux.  Les  phénomènes  qui  se  sont  déroulés 
démontrent  bien  clairement  qu'avec  lui  on  atteint  le  but  ;  la 
malade  a  succombé  aux  suites  de  cette  suppuration  énorme 
qui  a  du  se  produire.  La  péritonite  ultime,  qui  a  précipité  la 
catastrophe,  n'a  été  elle-même  que  la  conséquence  directe 
de  ce  travail  de  suppuration  ;  l'issue  de  la  maladie  aurait 
peut-être  été  différente  si  j'avais  pu  établir  assez  promple- 
ment,  et  dans  un  point  convenable,  une  contre-ouverture 
suffisante  pour  l'écoulement  continu  des  liquides  et  du  pus. 
Si  la  disposition  des  parties  génitales  me  l'eût  permis,  j'au 
rais  cherché  à  atteindre  la  poche  par  le  cul-de-sac  recto- 
vaginale. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  kystes  ovariques  fout  saillie 
de  ce  coté  et  peuvent  être  atteints  facilement. 

L'observation  précédente  n'est  pas  encourageante  et,  je  le 
confesse,  j'aurai  beaucoup  de  peine  à  me  décider  à  l'entre- 
prendre une  seconde  fois.  Il  peut  se  faire  toutefois  que  l'on 
rencontre  des  cas  plus  favorables.  Si  le  fait  que  je  viens  de 
relater  démontre  le  danger  qu'il  y  a  à  ouvrir  d'aussi  larges 
poches,  il  prouve  en  même  temps  que  l'on  peut  pénétrer  daus 
un  kyste  abdominal  par  une  large  ouverture,  sans  déterminer 
d'accidents  immédiats. 


VINGT-TROISIEME  LEÇON 

éNOmiE  iNCHONDROME  DE  LA  RÉBION  CERVICALE 

Amputation  de  la  tumeur  au  moyen  de  Tinstrument  tranchant  et  des  pinces  caus« 
tiques  combinés.  —  Suites  de  Topëration  très-simples. 

Il  est  entré,  il  y  a  quelques  jours,  au  numéro  20,  de  la  salle 
Sainte- Anne,  une  femme  âgée  de  soixante-huit  ans,  qui  pré- 
sente sur  la  face  latérale  du  cou  une  tumeur  énorme.  Son  volu- 
me est  supérieur  à  celui  de  la  tête  du  sujet.  Le  début  de  la 
maladie  remonte  à  près  de  vingt  ans  ;  elle  a  progressé  très- 
lentement  et  d'une  manière  à  peu  près  régulière.  Il  vous  pa- 
raîtra sans  doute  singulier  que  cette  malade  ait  attendu  aussi 
longtemps  avant  de  réclamer  les  secours  de  l'art  ;  elle  vous 
a  dit  ses  raisons.  La  tumeur  n'a  jamais  été  douloureuse,  elle 
ne  constitue  qu'une  difformité,  dont  la  malade,  qui  habite  les 
montagnes  du  Dauphiné,  se  soucie  médiocrement.  Le  motif 
qui  Ta  déterminée  à  venir  tenter  de  s'en  faire  débarrasser, 
c'est  qu'elle  a  de  la  peine  à  la  supporter.  Cette  tumeur  gêne 
par  son  poids.  «  Je  ne  puis  plus  travailler,  me  dit-elle,  et  quand 
je  me  baisse  pour  faire  mon  ouvrage  (cette  malade  a  tou- 
jours été  occupée  aux  travaux  des  champs),  elle  m'entraîne  ; 
je  ne  puis  plus  vivre  comme  cela.  »  La  tumeur  présente  d'ail- 
leurs les  caractères  suivants  :  elle  a  une  forme  très-irrégu- 
lière,  elle  mesure  28  centimètres  dans  le  sens  de  la  hauteur, 
sa  circonférence  est  de  65  centimètres,  elle  est  dure,  com- 
plètement indolente,  même  à  la  pression,  bosselée.  Lestégu- 
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meuts  qui  la  recouvrent  sont  très-a mincis,  d'une  couleur 
violacée  mais  qui  n'est  pas  uniforme,  ils  ne  sont  pas  autre- 
ment altérés  ;  à  la  base  surtout,  ils  sont  tout  à  fait  sains  et 
n'ont  aucune  adhérence  avec  le  néoplasme.  La  tumeur  elle- 
même  jouit  d'une  mobilité  assez  grande.  Son  point  d'iia- 
plantation  semble  être  vers  l'angle  de  la  mâchoire.  On  ne 
peut  dire  qu'elle  soit  pédiculée,  mais  elle  ne  s'étend  pas 
profondément.  Il  semble  qu'elle  ait  pris  naissance  dans  la 
couche  cellulaire  qui  est  sous  le  muscle  peaucier,  et  qu'elle 
se  soit,  en  quelque  sorte,  épanouie  à  l'extérieur.  Elle  n'a 
pas  d'adhérence  avec  le  maxillaire  non  plus  qu'avec  la  glande 
parotide.  En  la  saisissant  avec  les  deux  mains,  on  peut  s'as- 
surer qu'elle  glisse  sur  ces  parties.  Je  n'ai  point  constaté 
d'engorgement  ganglionnaire;  enfin,  la  santé  générale  est 
bonne.  Si  vous  tenez  compte  de  l'âge  de  cette  malade,  si  vous 
voulez  bien  vous  souvenir  qu'elle  exerce  la  rude  professioD 
de  cultivatrice,  vous  serez  forcés  de  convenir  que  les 
apparences  de  vigueur  qu'elle  présente  sont  assez  satisfai- 
santes. 

Cette  tumeur  présente  un  volume  insolite,  la  position 
qu'elle  occupof  cette  teinte  violacée,  lie  de  vin  par  place, 
qu'elle  présente,  donne  à  la  physionomie  un  aspect  étrange. 
Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté,  et,  à  première 
vue,  un  chirurgien  exercé  reconnaît  là  un  enchondrome.  Ce 
néoplasme  a  mis  près  de  vingt  ans  à  se  développer.  Cette 
circonstance  suffit  déjà  pour  vous  permettre  d'affirmer  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  bénigne,  et  vous  savez  ce  que  nous  en- 
tendons par  cette  expression.  Les  tumeurs  malignes  ne 
mettent  pas  ce  temps  à  parcourir  leurs  périodes.  Du  reste, 
et  c'est  un  caractère  sur  lequel  j'ai  coutume  d'insister,  les 
téguments,  malgré  le  prodigieux  volume  de  la  tumeur,  ne  sont 
pas  altérés.  Ils  sont  sans  doute  très-amincis,  très  distendus; 
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par  place,  il  semble  qu'une  mince  feuille  de  parchemin  re- 
couvre la  tumeur,  mais,  quand  on  explore  les  téguments  dans 
les  points  où  ils  n'ont  pas  été  trop  distendus,  on  constate  que 
leur  structure  est  conservée  ;  il  en  serait  autrement  s'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  maligne.  U  y  a  longtemps  que  le  tissu  cu- 
tané serait  détruit  dans  bien  des  points  par  le  travail  ulcé  • 
ratif.  La  tumeur  présente,  d'ailleurs,  une  consistance  ferme 
et  élastique;  je  n'ai  pas  trouvé  un  seul  point  ramolli.  Il  y  a, 
enfin,  absence  d'engorgement  ganglionnaire  et  aucun  symp- 
tôme de  cachexie  n'existe.  Tous  ces  signes,  je  le  répète, 
nous  permettent  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  enchondromo. 

D'où  vient  cet  enchondrome,  c'est-à-dire  quel  est  son 
point  de  départ,  car,  en  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  cette 
affection,  je  n'ai  absolument  rien  à  vous  dire  ?  Je  l'ignore 
complètement.  Bien  que  la  tumeur  jouisse  d'une  certaine 
mobilité,  il  n'est  pas  possible  de  la  soulever  assez  pour  ex  - 
plorer  commodément  les  parties  sur  lesquelles  elle  repose. 

S'est-elle  développée  dans  le  tissu  connectif  du  cou,  dans 
les  parties  molles,  ou  bien  a-t-elle  pris  son  origine  dans  le 
périoste  du  maxillaire  ou  dans  l'os  lui-même  ?  Je  ne  saurais 
rien  affirmer.  La  mobilité  de  la  tumeur  d'une  part,  son  dé- 
veloppement à  l'extérieur  de  l'autre,  sont  bien  propres  à 
faire  penser  qu'elle  n'a  pas  pris  son  origine  dans  l'os  ou  le 
périoste.  Toutefois,  on  a  vu  des  enchondromes  se  détacher 
en  quelque  sorte  des  os  sur  lesquels  ils  avaient  pris  nais- 
sance, et  n'être  reliés  à  eux  que  par  un  petit  prolongement, 
un  petit  pédicule  très- étroit. 

Les  enchondromes  prennent  fréquemment  leur  origine 
dans  les  glandes  salivaires  ;  la  parotide  ou  la  glande  sous- 
maxillaire  pourraient,  à  la  rigueur,  être  le  point  de  départ 
de  cet  énorme  néoplasme.  Je  ne  puis  rien  préciser  à  cet 
égard.  L'enchondrome  des  os  est  la  forme  la  plus  commune 
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de  cette  néoplasie,  c'est  pour  cela  qu'elle  a  presque  toujours 
servi  de  type  pour  la  description  ;  c'est  peut-être  aussi  pour 
cette  raison  que  l'on  est  porté,  quand  il  s'agit  d'enchondrome, 
à  penser  à  une  dégénérescence  ayant  débuté  dans  l'os.  Mais 
il  est  parfaitement  démontré  que  les  affections  de  cette  na- 
ture peuvent  prendre  naissance  dans  l'épaisseur  des  parties 
molles,  là  où  il  n'y  a  pas  de  cartilage,  ou  tout  au  moins, 
pour  me  servir  de  l'expression  de  Millier,  dans  les  endmts 
où  il  ne  devrait  pas  en  exister,  et  où  ce  tissu  n'est  pas  néces- 
saire. Au  total,  je  pense  que  cette  tumeur  n'a  pas  de  con- 
nexions intimes  avec  les  glandes  parotide  ou  sous-maxil- 
laire, non  plus  qu'avec  l'os  lui-même.  Ces  différentes 
parties  sont  plus  ou  moins  pressées,  refoulées,  mais  il  n'y  a 
entre  elles  que  des  rapports  de  voisinage.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  dire  que,  si  je  me  suis  arrêté  aussi  longtemps  sur  on 
point,  c'est  qu'il  s'y  rattache  un  intérêt  pratique.  Vous  le 
verrez  apparaître  dans  un  instant. 

11  est  à  peine  nécessaire  de  vous  faire  remarquer  que  nous 
n'avons  aucun  moyen  d'action  sur  une  tumeur  de  cette 
nature.  Il  n'y  a  qu'un  parti  à  prendre  pour  en  débarrasser 
la  malade,  c'est  d'en  pratiquer  l'ablation.  Il  y  a  lieu  d'exa- 
miner :  i"  si  cette  extirpation  est  possible;  2*  si  nous  pouvons 
la  tenter  sans  faire  courir  à  la  malade  de  trop  grands 
dangers. 

Cette  tumeur  est  horrible  à  voir,  mais  la  malade  attache 
peu  d'importance  à  cette  question;  elle  consentirait  três-bieu 
k  vivre  avec  elle,  si,  par  son  poids,  elle  n'était  devenue  une 
cause  do  gêne  incessante.  La  malade  ne  peut  plus  travailler, 
et  il  faut  que,  jusqu'à  son  dernier  jour,  elle  reste  courbée  sur 
le  sillon,  sous  peine  de  mourir  de  faim.  Vous  avez,  du  reste, 
été  témoins  de  l'énergie  avec  laquelle  elle  demande  l'opéra- 
tion. Celle  ci  est -elle  praticable?  Évidemment  oui*  La  tu- 
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meur  est  mobile  sur  les  parties  jinj fondes,  elle  ne  s'étend 
pas  au  loin  di.-  ce  côté,  on  sent  très-bien  qu'elle  se  laissera 
^uucloer  avec  asse:!  do  facilité,  lorsque  les  téfrumeiits  auront 
été  incisés  et  disséqués  dcnns  une  étendue  coiivenabli'.  Tou- 


tefois, il  nf  faut  jias  se  le  dissimuler,  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  la  régiou  ceiTicale  ont  uno  certaine  gravité. 
NoUB  serons  obligés  do  faire  une  incision  à  la  peau  qui 
n'aura  pas  moins  de  :J0  a  85  cfiitiniètres  de  longueur  si  vous 
leiio7  compte  de  la  circonféreiife  de  la  tumeur  eu  ce  point  ;  nous 
aurons  donc  une  plaie  qui  aura  oécessairement  uoetmm§use 
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surface.  Il  faut  s'attendre,  en  outre,  à  trouver  des  vaisseaui, 
artères  et  veines  d'un  certain  calibre,  et  bien  que  nous 
puissions  compter  sur  une  énucléation  facile,  nous  sommes 
exposés  à  faire  perdre  à  la  malade  une  certaine  quantité  de 
sang,  et,  à  son  âge,  elle  ne  peut  pas  en  perdre  impunément 
beaucoup.  Enfin,  après  Topôration,  nous  aurons  une  très- 
grande  plaie,  et  l'organisme  devra  faire  les  frais  d'une- 
suppuration  abondante.  Toutes  ces  raisons  ont  une  grande 
valeur,  et  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  Tablatiou  avec 
l'instrument  tranchant  offre  de  très-grands  dangers.  J'ai 
pensé  qu'il  me  serait  possible  de  diminuer  dans  ce  cas,  d'une 
manière  considérable,  les  chances  mauvaises,  en  faisant 
l'application  de  mes  pinces  caustiques;  et  voici  comment  je 
me  propose  de  procéder  tout  à  l'heure. 

Je  ferai  une  incision  elliptique  à  la  peau,  de  façon  à  en- 
lever une  partie  des  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur; 
mais  en  m'éloignant  autant  que  possible  de  la  base,  c'est-à- 
dire  que  je  m'attacherai  à  conserver  assez  de  téguments 
sains,  pour  que  je  puisse  recouvrir  la  plaie.  Ces  téguments 
seront  disséqués  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  la  tumeur 
puisse  être  un  peu  dégagée.  En  la  faisant  soulever  par  un  " 
aide,  je  pourrai  très-probablement  passer  derrière  elle;  à  ce 
moment,  je  déposerai  le  bistouri.  Je  continuerai  l'énucléation 
en  poursuivant  la  dissection  avec  les  doigts  et  un  bistouri 
mousse,  puis,  dès  que  je  serai  parvenu  à  la  dégager  assez 
pour  pouvoir  appliquer  les  pinces  caustiques  et  saisir  entre 
les  l)ranchesla  racine  de  la  tumeur,  je  Tétreindrai  fortement; 
je  pourrai  alors  enlever  en  toute  sécurité  le  néoplasme,  eu 
faisant  courir  le  tranchant  d'un  bistouri  au  devant  de  l'appa- 
reil fortement  serré. 

La  malade  ayant  été  soumise  à  l'inhalation  de  l'éther,  je 
mets  à  exécution  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  Le» 
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aes  marchent  plus  régulièrement  encore  que  je  ne  l'avais 
îré.  L'incision  des  téguments  donne  lieu  à  un  écoule-^ 
it  sanguin  insignifiant,  excepté  vers  la  partie  postérieure 
a  veine  jugulaire  externe  a  été  intéressée  ;  mais  comme 
vaisseau  se  dessinait  sous  les  téguments,  j'ai  eu  la  pré- 
tien  de  le  faire  comprimer,  et,  au  total,  il  n'a  pas  fourni 
cuillerée  de  sang. 

ja  dissection  des  téguments  s'est  accomplie  très-heureu  - 
lent  ;  le  reste  de  l'opération  a  été  plus  simple  encore.  De 
i-longues  pinces  caustiques  (voir  leur  description  à  l'ar- 
e  goitre  cystique)  ont  été  glissées  derrière  la  tumeur  et 
:ées  fortement,  puis,  rien  n'a  été  plus  simple  que  d'ache- 
de  la  séparer  complètement  en  incisant  à  2  ou  3  milli- 
res  au  devant  de  la  pince.  Pas  une  goutte  de  sang,  cela 
sans  dire,  ne  s'est  écoulée  pendant  ce  temps  de  l'ope- 
on. 

A  tumeur  enlevée  pèse  4  kilogrammes  100.  Je  la  coupe 
leux,  de  façon  à  vous  faire  voir  l'aspect  qu'elle  présente, 
consistance  est  à  peu  près  identique  dans  tous  les 
its.  C'est  un  tissu  dur,  élastique,  d'un  blanc  légère- 
it  jaunâtre;  la  surface  de  la  coupe  est  à  peu  près  lisse, 
«fois,  au  centre  de  la  tumeur  on  rencontre  quelques 
^constitués  par  un  tissu  un  peu  mou  et  comme  gélatineux, 
total,  vous  avez  sous  les  yeux  cette  variété  de  néoplasme 
Ton  désigne  sous  le  nom  d'onchondrome.  - 
é&&  suites  de  l'opération  ont  été  très-simples.  Les  pinces 
stiques  ont  été  enlevées  quarante-huit  heures  après  leur 
lication  :  elles  ont  laissé  à  découvert  une  eschare  linéaire 
15  centimètres  de  longueur  et  de  5  à  6  millimètres  de 
jeur,  traversant  obliquement  la  plaie,  beaucoup  plus 
idue,  qui  a  été  le  résultat  de  la  dissection  des  lambeaux 
mes. 

VALETTE,  CLINIQUE  CUIR.  23 


I 
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Un  pansement  à  plat  a  été  fait,  en  ayant  la  précaution 
de  ramener  les  téguments  sur  le  fond  de  la  plaie.  La  suppu- 
ration a  été,  en  somme,  pou  abondante,  et  sept  semaines 
après,  la  cicatrisation  était  complètement  achevée. 


Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  AwA 
de  laisser  partir  la  malade,  et  en  vous  la  montrant  une  der- 
nière fois,  je  vous  ferai  remarquer  que  l'application  d» 
pinces  caustiques  a  singnliëi-ement  facilité  l'extirpation  de 
la  tumeur.  Sans  aucun  doute.  Topératiou  aurait  pu  être 
iwursuivie  et  achevée  avec  l'instrument  tranchant;  je  voo» 
demande  ce  que  la  tnalade  y  aurait  gagné;  elle  Bunil 
nécessairement  perdu  une  certaine  quantité  de  sang,  peut- 
être  même  aurions- nous  eu  une  véritable  hémorrhagie.  Eu 
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et,  la  vascularité  de  ces  tumeurs  énormes  se  développe 
Blquefois  d'une  façon  très-bizarre.  C'est  dans  un  point 
ulement  que  se  trouvent  les  vaisseaux,  et  ils  atteignent 
uvent  un  volume  notable.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  tou- 
•urs  s'attendre,  quand  on  opère  sur  la  région  cervicale 
irec  l'instrument  tranchant,  à  un  écoulement  sanguin  assez 
Dnsidérable.  On  arrête,  sans  doute,  l'hémorrhagie  quand 
lie  se  produit,  en  faisant,  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  sont 
ivisés,  la  ligature  des  vaisseaux.  Toutes  ces  choses  s'cxé- 
itent  très-facilement,  à  l'hôpital  surtout,  où  l'on  est  entouré 
'aides  nombreux;  mais,  dans  votre  pratique,  vous  ne  serez 
às  toujours  dans  des  conditions  semblables.  Le  nombre  des 
des  est  limité  par  la  force  dos  choses.  Le  malade  se  débat 
tos  le  sommeil  anesthésique,  et,  pendant  ce  temps-là,  le 
ing  coule.  En  achevant  l'opération  avec  les  pinces  causti- 
nes  vous  éviterez  ces  inconvénients,  qui  peuvent  quelque  - 
^is  mener  loin.  Il  est,  du  reste,  plus  expéditif  et  plus  prompt 
appliquer  ces  pinces  que  d'achever  l'opération  avec  le 
istouri;  on  n'a  à  faire  aucune  ligature  de  vaisseau.  Ainsi, 
opération  est  rendue  plus  facile  et  plus  prompte,  et  inliiii- 
lent  moins  périlleuse. 

Ces  avantages  sont-ils  compensés  par  d'autres  inconvé- 
!ents  ?  Les  pinces  caustiques  sont-elles,  ou  peuvent-elles 
avenir  une  cause  d'aggravation  pour  la  marche  ultérieure 
i  Topération  ?  C'est  le  contraire  qui  est  vrai.  J'ai  eu  trop 
avant  l'occasion  de  vous  développer  ce  point  de  pratique 
ur  y  revenir  aujourd'hui.  J'ajoute  que  vous  avez  eu  de 
>p  fréquentes  occasions  de  vérifier  au  lit  du  malade  la  réa- 
é  de  n;es  assertions,  pour  que  votre  conviction  a  cet  égard 
i  soit  pas  faite.  Le  cas  intéressant  dont  vous  venez  d'etro 
moins  ne  pourra  que  la  fortifier. 


VINGT-QUATRIÈME  LEÇON 

DE8  ABCt8  FR0ID8 
ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  PAR  LE  8ÉT0N  CAU8TIQUE 

Observation  d*un  malade.  —  Ce  qu'il  faut  entendre  par  abcès  froid.  —  llaladitf 
qu'il  faut  comprendre  sous  cette  dénomination.  —  Anatomie  pathologique  da 
abcès  froids.  —  Indications  thérapeutiques  du  séton  caustique.  —  Son  wé 
d'action.  —  Preuves  cliniques  de  ses  bons  effets. 

Nous  avons  eu  ce  moment  dans  le  service  plusieurs  ma 
lades  qui  présentent  dans  diverses  régions  du  corps  des  col- 
lections purulentes.  Les  abcès  sont,  du  reste,  toujours  en 
grand  nombre  dans  nos  salles,  et  il  ne  se  passe  pas  de  mon 
que  nous  n'en  ayons  de  nouveaux  cas  à  observer.  Il  me 
semble  donc  utile  de  faire  une  étude  clinique  de  cesàffectkxiS) 
en  insistant  plus  spécialement  sur  les  particularités  qae  pré- 
sentent les  sujets  qui  sont  actuellement  en  traitement.  Xiç- 
pellerai  en  premier  lieu  votre  attention  sur  le  niiméro  1  de 
la  salle  Saint-Pliilippe. 

Pierre  G.  .,  conducteur  de  trains,  est  âgé  de  trente  etua 
ans  ;  il  a  été  souvent  exposé  au  froid  et  à  l'humidité,  oblige 
qu'il  a  été  de  faire  fréquemment  un  service  de  nuit.  Uy* 
dix-huit  mois,  il  ressentit,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  des 
douleurs  très-vives  dans  l'épaule  et  le  bras  droits  :  ceUesrd 
durèrent  un  mois  environ.  Le  malade  s'aperçut  alors  de 
l'apparition,  au- dessous  de  la  clavicule,  d'une  tumeur  indo- 
lente qui,  en  dix  ou  onze  mois,  avait  acquis  le  volume  d'une 
pomme.  A  ce  moment,  il  fut  atteint  d'une  fluxion  de  poitrine, 
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est  du  moins  le  nom  qu'il  donne  à  une  maladie  qui  l'obligea 
garder  le  lit  pendant  plus  d'un  mois.  Le  volume  de  cette 
imeur  a  depuis  toujours  été  en  augmentant  :  aujourd'hui, 
lie  mesure  vingt  centimètres  dans  le  sens  vertical  ;  son  dia- 
lètre  transversal  est  de  dix-sept  centimètres  ;  elle  n'est  pas 
ouloureuse  :  enfin  elle  est  située  sous  le  muscle  grand  pec- 
ïral  qu'elle  déborde  en  dehors.  Quand  celui-ci  se  contracte, 
€8  fibres  se  dessinent  en  avant  de  la  tumeur  de  la  manière 
a  plus  manifeste.  La  percussion  faite  sur  les  os  avoisinants 
l'éveille  aucune  douleur  ;  la  constriction  du  thorax  d'avant 
n  arrière  paraît  seulement  déterminer  une  sensation  un  peu 
énible. 

La  tumeur  est  molle,  évidemment  fluctuante,  et  complé- 
sment  irréductible:  elle  ne  présente  aucun  mouvement 
'expansion  ;  l'auscultation  permet  de  constater  l'absence  de 
mit  de  souffle;  enfin  son  volume  ne  varie  pas;  les  efforts 
je  toux  ou  autres  n'ont  aucune  influence  sur  les  dimensions 
[a'elle  présente. 

L'examen  du  thorax  du  même  côté  donne  les  signes  sui- 
mts  :  matité,  respiration  soufflante  dans  toute  l'étendue  du 
oomon;  point  d'égophonie,  mais  voussure  thoracique  cons- 
ïtée  à  l'aide  ducystomètre.  En  présence  de  ces  symptômes, 
ai  formulé  le  diagnostic  suivant  :  1^  abcès  froid,  probable- 
ent  lié  à  une  lésion  costale  ;  2**  épanchement  pleurétique, 
dépendant  de  l'aflFection  précédente. 
n  était  prudent,  avant  d'employer  chez  ce  malade  les 
ojens  de  traitement  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure,  de 
ntrôler  ce  diagnostic.  J'ai  donc  fait  il  y  a  trois  jours,  en 
4re  présence,  une  ponction  de  la  tumeur  avec  l'aspirateur 
\  Dîeulafoy  ;  le  corps  de  pompe  a  été  rempli  par  un  liquide 
inilent,  louche,  jaune  verdàtre.  Immédiatement  après,  j'ai 
»nctioQné  Je  thorg^x  avec  les  plus  grandes  précautions  et  ep 
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me  servant  de  Tappareil  de  Potain  ;  j'ai  recueilli  deux  litm 
d'une  sérosité  citrine,  limpide  :  la  question  était  tranchée. 

Nous  pouvons  donc  aujourd'hui  aborder  la  question  du 
traitement  qu'il  convient  d'instituer  chez  ce  malade,  surtout 
en  ce  qui  concerne  l'abcès.  Il  me  paraît  nécessaire,  pour  être 
bien  compris,  de  vous  présenter  auparavant  quelques  consi- 
dérations sur  la  pathogénie  do  ces  collections  purulentes. 

Les  auteurs  ne  donnent  pas  tous  au  terme  ahcès  froid\i. 
même  signification.  La  grande  majorité  et  surtout  les  mo- 
dernes, réservent  cette  qualification  à  des  collections  puru- 
lentes qui  se  forment  lentement  et  presque  sans  douleur 
dans  le  tissu  cellulaire,  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  réac- 
tion générale,  et  dont  le  développement  n'est  pas  lié  à  une 
altération  des  os  ou  des  articulations.  Cette  manière  d'envi- 
sager les  choses  me  paraît  essentiellement  défectueuse.  Sur 
quoi,  en  eflfet,  s'est-on  fondé  pour  créer  cette  dénomination 
abcès  froid?  sur  l'ensemble  des  symptômes  gue  présentent 
les  collections  de  cette  nature,  c'est-à-dire  sur  leur  marche 
insidieuse,  sur  le  peu  de  douleurs  qu'elles  déterminent,  sur 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  apparents.  Les 
signes  cliniques,  en  un  mot,  ont  été  seuls  interrogés  quand 
il  s'est  agi  de  les  dénommer,  et  l'on  n'est  nullement  re- 
monté à  leur  origine  ou  à  leurs  causes.  Pourquoi  donc  dé- 
crire sous  ce  nom  les  abcès  du  tissu  cellulaire  seulement,  et 
exclure  ceux  qui  se  présentent  d'ailleurs  avec  les  mêmes 
apparences. 

Je  crois  qu'il  est  logique  de  généraliser  cette  expression, 
abcès  froid^  qui  devra  s'appliquer  aussi  bien  aux  abcès  par 
congestion  et  aux  abcès  ossifluents  qu'aux  collections  puru- 
lentes qui  se  forment  au  milieu  du  tissu  cellulaire.  Je  m'em- 
presse d'ajouter  que  la  série  doit  comprendre  des  variétés; 
et  celles-ci  sont  précisées  par  la  nature  de  l'abcès,  ou  sa  ma- 
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nière  d'être.  J'admets  donc  un  abcès  froid  idiopathique  ;  c'est 
l'abcès  froid  des  auteurs,  celui  qui  a  son  origine  dans  le  tissu 
celliilaire  de  la  région  qu'il  occupe  ;  2*»  un  abcès  froid  ossi- 
fluent,  qui  dérive  d'une  affection  osseuse;  3»  enfin  celui  qui, 
ayant  sa  source,  sa  cause  dans  une  lésion  osseuse,  ira  se 
former,  ou  plutôt  apparaître  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  de  son  point  d'origine,  prendra  le  nom  d'abcès  froid 
par  congestion.  En  envisageant  ainsi  les  choses,  je  trouve 
l'avantage  de  simplifier  beaucoup  les  descriptions  ;  tant  de 
symptômes  sont  communs  à  ces  trois  variétés  d'abcès,  et  si 
pea  accusés  sont  quelquefois  les  signes  qui  les  distinguent 
qae  nous  sommes  souvent,  en  clinique,  dans  l'impossibilité  de 
nous  prononcer  sur  la  nature  du  mal.  L'abcès  froid  par  con- 
gestion tranche  un  peu,  il  est  vrai,  sur  cette  uniformité  ;  le 
aége  des  douleurs  loin  du  point  où  vient  se  montrer  le  pus, 
laréductibilité  de  ces  abcès  leur  impriment  une  physionomie 
qi^ale.  Le  traitement  qui  leur  convient  est  aussi  tout  à  fait 
différent  de  celui  que  je  vous  exposerai  dans  un  instant,  et 
qui  me  paraît  excellent  pour  les  abcès  froids  idiopathiques. 
Toutefois,  par  leurs  qualités  essentielles,  les  abcès  froids  par 
congestion  se  rattachent  à  la  catégorie  que  je  viens  d'établir  ; 
leur  marche  chronique,  le  peu  de  réaction  qu'ils  déterminent, 
l'absence  de  douleurs  et  de  signes  d'inflammation  marquent 
leur  j^lace  à  côté  des  autres  variétés. 

Sous  le  nom  i^ abcès  par  congestion,  les  auteurs  désignent 
toute  collection  purulente  qui  vient  apparaître  au-dessous 
ies  téguments  à  une  certaine  distance  du  point  ou  elle  a  pris 
oaissance.  Ainsi,  par  exemple,  un  abcès  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuispe  produit  par  une  lésion  de  fémur  est  un 
ibcès  ossifluent  à  un  moment  donné  ;  mais  si  le  pus  vient  à 
Fuser  en  bas,  et  se  dessiner  plus  loin  sous  la  forme  d'une  tu- 
neur  fluctuante,  il  est  dit  abcès  par  congestion. 
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Il  me  semble  cependant  qu'il  y  a  une  diflférence  à  établir 
entre  cette  collection  purulente  et  celle  qui,  dépendant  d'une 
lésion  des  vertèbres,  viendrait  apparaître  au  même  point, 
après  avoir  traversé  la  fosse  iliaque  ;  aussi,  me  parait-il 
convenable,  je  le  répète,  de  réserver  le  nom  d'abcès  firoid 
par  congestion  à  celui  qui  a  traversé  une  cavité  viscérale^ 
le  thorax  ou  l'abdomen.  C'est  qu'en  effet  il  présente  alors 
une  physionomie  qui  lui  appartient  en  propre.  Les  rapports 
importants  qu'aflfecte  la  poche,  ses  dimensions  presque  ton- 
jours  considérables,  une  foule  d'autres  circonstances  qull 
serait  trop  long  d'énumérer  créent  pour  ces  abcès  des  ccm- 
ditions  toutes  spéciales,  et  qui  nécessitent  un  traitement 
particulier.  Quant  aux  autres,  à  ceux  que  l'on  observe  au 
tronc  ou  aux  membres,  et  dans  lesquels  la  poche  purulente, 
bien  qu'éloignée  de  la  lésion  osseuse,  ne  traverse  ni  la  ca- 
vité thoracique  ni  la  cavité  abdominale;  je  ne  leur  conser- 
verai pas  la  dénomination  d'abcès  par  congestion  :  je  les 
assimilerai  aux  abcès  ossifluents  ordinaires,  en  les  caracté- 
risant, comme  l'a  fait  Gerdy,  par  l'expressioii  à^abcès  ossi- 
fluents migrateurs^.  Ces  distinctions  ne  sont  pas  simplement 
nominales,  vous  verrez  qu'elles  sont  justifiées  par  les  consi- 
dérations thérapeutiques  que  je  me  propose  de  vous  pré- 
senter. 

Il  y  a  une  classe  d'abcès  froids  ossifluents  qui  mérite  une 
description  à  part  :  ce  sont  ceux  qui  sont  symptomatiqnes 
d'une  lésion  articulaire,  et  qui  communiquent  avec  la  cavité 
d'une  jointure.  Que  ces  collections  purulentes  résultent  de 
la  présence  de  fongosités  articulaires,  ou  qu'elles  dépendent 
seulement  d'une  lésion  des  extrémités  osseuses,  leur  carac- 
téristique est  d'être  on  communication  avec  une  synoviale; 

*  Genly,  Chirurgie  pratique^  t,  II. 
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cette  circonstance  leur  imprime  un  caractère  de  gravité  que 
n'ont  pas  les  autres  abcès  ossifluents,  ot  leur  traitement 
aussi  est  différent.  Ce  que  je  me  propose  de  vous  dire  au- 
jourd'hui s'applique  aux  abcès  idiopathiques  et  aux  abcès 
onifluents  simples. 

Indépendamment  du  malade  de  la  salle  Saint-Philippe, 
dont  je  vous  ai  parlé  en  commençant  et  sur  lequel  je  revien- 
drai, nous  avons,  à  la  salle  Sainte- Anne,  numéro  7,  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  assez  débile  et  qui  est  affectée  de 
deux  abcès  froids.  L'un  a  un  siège  assez  remarquable  :  il 
occupe  la  partie  interne  du  genou.  Là  existe  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix,  molle,  fluctuante,  irréductible, 
à  peu  près  complètement  indolente.  L'articulation  du  genou 
est  entièrement  libre.  L'exploration  du  tibia  et  du  fémur 
par  la  percussion  ne  donne  lieu  à  aucune  sensation  doulou- 
reuse. L'autre  tumeur,  qui  a  à  peu  près  le  même  volume, 
occupe  les  parties  latérales  de  la  paroi  abdominale  :  elle 
présente  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  du  genou. 
Toutes  deux  se  sont  développées  lentement  et  à  peu  près  à  la 
même  époque  :  il  y  a  environ  quatre  mois  qu'elles  ont  débuté. 

Quelles  sont  les  causes  qui ,  chez  ces  doux  malades ,  ont 
déterminé  la  formation  de  ces  abcès  froids.  Je  ne  puis  rien 
préciser.  Il  me  semble  parfaitement  inutile  de  vous  répéter 
les  banalités  qui  se  débitent  à  ce  sujet.  Tous  les  deux  ont 
une  constitution  plutôt  faible  que  forte.  L'un  a  été  exposé  à 
de  nombreux  refroidissements  ;  il  est  bien  possible  que  l'autre 
8e  soit  aussi  exposé  à  l'humidité.  Faut-il  voir  dans  la  pré- 
sence de  ces  abcès  des  manifestations  de  la  diathèse  scrofu- 
leuseî  Mais  si  je  veux  me  rendre  compte  de  la  valeur  de 
<îette  expression,  je  m'y  perds  :  d'autant  que,  d'après  Topi- 
uion  de  certains  auteurs,  il  y  aurait  encore  à  distinguer  la 
diathèse  scrofuleuse  et  la  diathèse  purulente.  Remarquez 
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bien  que  je  ne  dis  pas  qiie  la  diathèse  purulente  n'existe  pu 
chez  ces  malades  ;  seulement  en  quoi  cette  appellation  peut- 
elle  m'éclairer  ?  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  l'appari- 
tion de  ces  abcès,  c'est-à-dire  que  la  sécrétion  d'un  produit 
qui  ne  s'organise  pas,  dénote  une  santé  mauvaise,  une  cons- 
titution débile,  une  nutrition  qui  se  faitin  complètement  ou 
imparfaitement.  Mais  je  ne  puis  aller  au  delà.  Tout  devient 
obscur  lorsque  je  veux  pénétrer  plus  loin.  Si  j'éprouve  tant 
d'hésitation  à  me  contenter  pour  l'étiologie  de  ces  grands 
mots  diathèsesy  scrofules,  c'est  parce  que,  en  les  employant 
à  tout  propos,  comme  on  le  fait,  on  finit  par  se  persuader 
que  l'on  connaît  la  nature  des  choses,  et  on  se  dispense  de 
chercher  !  On  se  trompe  soi-même. 

Vous  avez  vu,  à  la  visite  de  ce  matin,  une  femme  qui  est 
entrée  pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  ulcérée  du  sein. 
Je  vous  ai  dit  :  Voilà  une  malade  qui  a  une  tumeur  maligne, 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cancer,  mais  j'ignore  com- 
plètement sous  l'influence  de  quelle  cause  cette  maladie  s'est 
développée.  Seriez- vous  plus  éclairés  sur  l'étiologie  si  je 
vous  avais  dit  :  Voilà  une  femme  qui  est  sous  l'influence  de 
la  diathèse  cancéreuse  ?  Que  dis-je  ?  j'aurais  afdrmé  une 
chose  dont  je  ne  suis  pas  sur,  j'aurais  exprimé  une  opinion 
sur  la  nature  du  mal,  et  je  suis  obligé,  quand  je  m'interroge, 
de  m'avouer  que  je  l'ignore,  —  et  cela  est  si  vrai  que  nous 
ne  pouvons  nier  aujourd'hui,  et  on  est  arrivé  à  cette  con- 
clusion empiriquement,  —  nous  ne  pouvons  nier  que,  si  on 
opère  ces  tumeurs  cancéreuses  de  très-bonne  heure,  on 
guérit  les  malades  pour  longtemps.  Il  peut  se  faire  que  des 
années  s'écoulent  sans  que  le  mal  reparaisse  ici  ou  ailleurs, 
il  peut  même  arriver  qu'il  ne  se  reproduise  pas  du  tout;  où 
est  donc  la  diathèse?  —  Mais  j'ai  hâte  démettre  le  piedsnr 
un  terrain  plus  solide.  Quelles  sont  les  ^Itérations  que  pré- 
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tentent  nos  deux  malades,  par  quels  éléments  pathologiqnes 
sont  eonstitnées  les  tumeurs  dont  ils  sont  porteurs  ?  C'est  (*e 
pie  je  vais  tâcher  de  vous  dire.  Il  est  évident  que,  sur  ce 
point  Je  ne  puis  procéder  que  par  analogie.  L'anatomie  pa- 
thologique des  abcès  froids  a  été  assez  étudiée  pour  que  je 
puisse  vous  décrire,  au  moins  approximativement,  les  alté- 
rations anatomiques  qui  existent  chez  eux.  Il  est  nécessaire 
d'avoir  des  notions  exactes  sur  ce  point,  afin  de  comprendre 
le  mode  d'action  du  traitement  que  je  me  propose  d'employer. 
La  peau  qui  recouvre  ces  abcès,  et  ce  caractère  est  plus 
Baisissable  chez  la  malade  de  la  salle  Sainte -Anne,  est  sèche 
rt  présente  une  coloration  blanc  bleuâtre  ;  mais,  au  total,  la 
diflÈrence  avec  le  reste  des  téguments  est  fort  légère.  Ces 
tumeurs  sont  eu  grande  partie  constituées  par  du  pus.  Ce 
l^uide  présente  .des  qualités  très- variables  ;  il  est  en  gé- 
néral plus  séreux,  moins  jaune,  moins  lié,'  moins  crémeux 
qne  le  pus  des  abcès  chauds  ;  il  renferme  souvent  des  flo  - 
cons  ou  grumeaux.  En  général,  il  n'a  pas  d'odeur  ;  mais  au 
contact  de  l'air  il  s'altère  promptement  et  acquiert  une  fé- 
tidité insupportable  ;  sous  ce  rapport  encore,  il  faut  s'atten- 
dre à  rencontrer  de  nombreuses  différences. 

Les  parois  de  l'abcès  méritent  surtout  une  description 
nanutieuse.  La  poche  qui  renferme  le  pus  se  développe  en 
refoulant  les  tissus  ;  elle  est  limitée  par  une  membrane  molle, 
tomenteuse,  grisâtre,  avec  arborisations  rouges.  La  surface 
interne  se  détache  assez  facilement  par  le  raclage  ;  mais,  à 
mesure  que  l'on  arrive  vers  les  couches  externes,  on  s'aper- 
çoit que  le  tissu,  plus  dense  et  plus  serré,  ne  se  laisse  que 
difficilement  dissocier.  Dans  une  autopsie  que  j'ai  eu  l'ocea- 
sion  de  pratiquer,  la  face  interne  de  cette  poche  présentait 
tout  à  fait  à  l'œil  l'aspect  de  la  muqueuse  stomacale. 
Les  auteurs  donnent  à  cette  membrane  le  nom  de  mem" 


364  DBS  ABCÈS  FROIDS 

brane  pyogénique  et  rattribuent  à  la  sécrétion  des  vaisseaux 
qui  entourent  l'abcès.  Sans  vouloir  prétendre  que  ce  nom 
soit  un  terme  à  rejeter,  et  que  le  mode  de  formation  que  je 
viens  de  dire  ne  soit  pas  exact,  je  crois  cependant  convena- 
ble de  faire  quelques  réserves,  et  de  vous  mettre  en  garde 
contre  de  fausses  interprétations  ;  membrane  pyogénique 
semble  indiquer  que  le  pus  est  sécrété  par  elle,  et  Ton  est 
conduit  à  accorder  à  ce  tissu  une  fonction  nettement  déter- 
minée, et  paraissant  lui  appartenir  en  propre.  Il  y  a  quelque 
chose  de  vrai  dans  cette  assertion,  mais  cependant  cette  pro- 
priété de  fournir  du  pus  n'appartient  pas  seulement  aux 
membranes  de  cette  nature.  Les  fongosités  que  j'ai  eu  si 
souvent  l'occasion  de  vous  montrer  la  possèdent  également 
à  un  aussi  haut  degré.  Tous  les  tissus  dont  la  vitalité  est 
obscure  et  la  nutrition  imparfaite  ont  également  pour  ca- 
ractère  de  donner  naissance  à  la  suppuration.  Aussi  je  veux 
bien  conserver  cette  expression  de  membrane  pyogénique^ 
mais  à  condition  qu'elle  désignera  simplement  une  membrane 
à  nutrition  très-incomplète,  fournissant  des  éléments  inca- 
pables d'arriver  jusqu'à  une  organisation  définitive,  et  dont 
le  développement  aura  pour  conséquence  la  formation  du 
pus.  On  a  dit  que  cette  membrane  était  sécrétée  par  les  vais- 
seaux ;  peut-être  n'est-ce  pas  à  une  action  vasculaire  aussi 
directe  qu'il  faut  faire  remonter  son  existence.  Nous  savons 
que,  sur  les  limites  d'un  abcès  quelconque,  les  tissus  refoulés 
par  le  pus  ont  une  circulation  plus  active  et  qu'un  travail 
inflammatoire  s'y  développe.  Celui-ci  détermine  Thyperge- 
nèse,  la  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif,  en 
sorte  que  la  cavité  de  l'abcès  se  tapisse  d'une  véritable  mem- 
brane. Ce  mode  de  formation  a  été  vérifié  pour  les  poches 
urineuses,  par  exemple  ;  il  me  paraît  rendre  compte  des  faits 
d'une  manière  très-exacte, 
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La  partie  interne  de  la  membrane  pyogénique  est,  vous 
li-je  dit,  molle,  tomenteuse  et  se  laisse  déchirer  facilement 
CSet  état  provient  soit  du  dégagement  incessant  des  globules 
purulents,  soit  de  Tespèce  de  macération  que  le  contact  du 
pus  lui  fait  subir.  Lorsqu'on  examine  un  abcès  froid  un  peu 
Bincien,  il  arrive  quelquefois  que  cette  membrane  peut  être 
détachée  sous  forme  de  pellicule  dans  une  assez  grande  éten- 
due. Le  plus  ordinairement,  la  cavité  de  l'abcès  est  libre  et 
me  présente  pas  de  cloisons  ;  il  arrive  cependant  parfois  que 
Toa  observe  des  tractus,  des  cordons  jetés  comme  un  pont 
d'une  paroi  à  l'autre  ;  ce  sont,  en  général,  des  vaisseaux  ou 
des  filets  nerveux,  qui  ont  échappé  soit  au  travail,  soit  au 
refoulement  des  tissus.  Au  total,  la  membrane  pyogénique  a 
Taspect  d'une  muqueuse,  mais  elle  en  diffère  en  ce  qu'elle 
est  privée  de  follicules  et  de  villosités.  Pour  nous,  cliniciens, 
c'est  un  organe  de  nouvelle  formation  qui,  indépendamment 
de  la  propriété  de  sécréter  le  pus,  jouit  encore  d'un  pouvoir 
absorbant  prononcé,  ainsi  que  le  témoigne  la  rapidité  avec 
laquelle  le  liquide  contenu  diminue  sous  l'influence  de  l'ap- 
plication d'un  vésicatoire. 

Je  vous  ai  dit  que  l'abcès  du  malade  de  la  salle  Saint- 
Philippe  était  peut-être  ossifluent.  Quels  sont  les  caractères 
aoatomiques  qui  appartiennent  à  cette  variété?  Ils  présen- 
tent bien  des  lésions  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre 
dans  les  abcès  froids  idiopathiques  ;  il  y  a  cependant  des  dif- 
férences à  signaler.  Us  sont,  en  général,  plus  profondément 
situés,  leur  cavité  est  moins  régulière;  en  outre,  sur  un 
point  de  la  paroi  en  contact  avec  l'os,  on  aperçoit  une  érail- 
lure,  une  dépression  correspondant  à  la  lésion  osseuse,  et, 
dans  le  fond  de  cette  dépression,  on  découvre  tantôt  un  petit 
séquestre  éburné,  tantôt  des  fongosités  implantées  sur  Tos 
lui-même.  Il  arrive  aussi  que  la  cavité  de.  l'abcès  ne  com- 
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muiiique  avec  la  lésion  osseuse  que  par  un  trajet  canalicolè 
plus  ou  moins  étroit  et  à  direction  plus  ou  moins  oblique. 
Cette  disposition  crée  naturellement  de  grandes  difficultés 
pour  le  diagnostic,  car  le  stylet  explorateur  s'engage  rare- 
ment dans  le  pertuis,  et  la  lésion  osseuse,  tout  en  étant 
soupçonnée,  ne  peut  être  directement  reconnue  et  constatée. 

Les  troubles  qui  accompagnent  le  développement  des 
abcès  froids  sont  en  général  peu  marqués.  L#a  malade  de  la 
salle  Sainte- Anne  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  douleur 
dans  les  points  occupés  par  les  abcès.  Celui  de  la  salle  Saint- 
Philippe  a  beaucoup  souffert,  mais  il  est  à  noter  que  ce  n'est 
pas  danff  la  partie  occupée  par  l'abcès,  mais  dans  le  bras  et 
l'épaule.  C'est  même  cette  circonstance  qui  méfait  présumer 
qu'il  s'agit  chez  lui  d'un  abcès  froid  ossifluent,  car,  en  dehors 
d'elle,  je  ne  trouve  aucun  signe  qui  puisse  me  permettre  de 
le  distinguer  d'un  abcès  froid  idiopathique. 

J'arrive  maintenant  à  la  question  importante,  je  veux 
parler  du  traitement.  Je  dois  vous  prévenir  tout  d'abord  que 
ces  malades  ne  présentent  pas  des  abcès  qui  puissent  bien 
faire  ressortir  la  supériorité  du  traitement  que  je  me  propose 
de  vous  recommander.  L'un  est  affecté  d'une  pleurésie,  ce 
qui  complique  singulièrement  le  problème  ;  l'autre  a  des 
tumeurs  très-petites,  et,  dans  ce  cas,  une  foule  de  moyens 
réussissent  ;  mais  nous  avons  encore,  au  numéro  27  de  la 
salle  Saint-Philippe  un  troisième  malade  sur  lequel  ce  trai- 
tement a  été  appliqué  il  y  a  six  semaines,  et  qui  est  à  la  veille 
de  quitter  rhôpital.  Je  ne  vous  en  ai  pas  entretenus  spécia- 
lement, parce  que  nous  avons  eu  à  nous  occuper  dans  les 
cliniques  précédentes  de  cas  intéressants  et  plus  rares.  Conune 
il  nous  arrive  à  chaque  instant  des  sujets  atteints  d'abcès 
froids,  j'étais  assuré  de  pouvoir  prendre,  un  peu  plus  tôt  ou 
un  peu  plus  tard,  cette  question  ])o\xt  sujet  de  clinique.  Vous 
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ivez  pu  suivre  ce  malade  pendant  les  visites,  constater  la 
marche  des  choses;  vous  voyez  aujourd'hui  le  résultat  du 
traitement  :  ce  fait  sera  donc  fort  utile  pour  ma  démonstra- 
tion. J'ai  plus  spécialement  en  vue  dans  cette  leçon  les  deux 
malades  qui  sont  encore  en  traitement  ;  toutefois,  dans  une 
gestion  de  cette  nature,  il  est  impossible  de  ne  pas  em- 
brasser d'un  coup  d'œil  d'ensemble  toute  la  thérapeutique 
de  cette  maladie.  Cette  thérapeutique  a  été,  comme  vous 
allez  le  voir,  vivement  controversée,  et  les  opinions  les  plus 
diverses  ont  été  émises  à  ce  sujet.  Je  ne  m'occuperai,  du 
reste,  que  du  traitement  local  ;  vous  en  comprendrez  bien 
rite  la  raison. 

Le  traitement  général  qui  convient  aux  malades  atteints 
d'abcès  froids  a  sans  doute  une  grande  importance  pratique; 
sur  ce  point  tout  lo  monde  est  d'accord,  et  il  n'existe  aucune 
divergence  sur  lo  choix  des  moyens;  seulement  la  théra- 
peutique générale  n'a  rien  qui  soit  spécial  â  cette  maladie. 
Le  traitement  qui  convient  est  celui  qui  est  indiqué  dans 
une  foule  de  cas;  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  lésion 
existant  chez  un  individu  faible,  débilité,  à  constitution  dite 
lymphatique  ou  scrofuleuse,  vous  aurez  donc  à  mettre  en 
usage,  et  autant  que  vous  le  pourrez,  toutes  les  ressources 
de  l'hygiène,  et  certains  modificateurs  tirés  de  la  matière 
médicale.  Si  j'insiste  peu,  en  général,  sur  les  considérations 
de  cet  ordre,  ce  n'est  pas,  encore  une  fois,  que  je  mécon- 
naisse l'influence  énorme  que  les  modificateurs  généraux 
exercent  sur  la  marche  des  maladies,  surtout  des  maladies 
chroniques»  Nous  sommes  à  l'hôpital  et  nous  ne  pouvons 
pas  en  sortir  ;  ce  n'est  donc  pas  le  lieu  de  vous  parler  de 
l'air  de  la  mer,  des  vins  généreux,  du  régime  choisi,  etc., 
etc.,  de  toutes  choses,  encore  une  fois,  qui  ont  une  grande 
efficacité)  mais  qui,  hélas  I  dans  l'espèce,  nous  sont  interdites; 
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La  première  question  qu'un  chirurgien  se  ix)se  quand  il 
est  appelé  à  traiter  un  abcès  froid  est  celle-ci  :  vaut-il 
mieux  abandonner  à  elles-mêmes  ces  collections  purulentes, 
attendre  leur  ouverture  spontanée,  ou  est-il  préférable  din- 
ter venir  et  de  donner  issue  à  la  suppuration.  Cette  question 
vous  paraît  à  coup  sûr  très-nettement  posée,  et  cependant 
vous  allez  voir  combien  elle  est  complexe,  car  si  j'étais  mis 
en  demeure  d'y  répondre  catégoriquement  et  sans  ambage, 
je  serais  obligé  de  répondre  oui  et  non  :  vous  allez  me  com- 
prendre. Oui,  il  est  préférable  d'ouvrir  les  abcès  froids  et 
de  donner  issue  à  la  suppuration.  Non,  si  vous  vouliez  faire 
cette  ouverture  avec  le  bistouri,  soit  que  vous  pratiquiez 
uue  petite  ponction,  soit  que  vous  ouvriez  largement 
l'abcès.  Cette  réponse  demande  naturellement  des  explica- 
tions. 

Quand  l'évacuation  d'un  abcès  froid  est  abandonnée  à  h 
nature,  il  est  incontestable  que  la  réaction  inflammatoire, 
que  les  phénomènes  fébriles  qui  suivent  l'issue  de  la  suppu- 
ration sont  bien  moins  intenses  que  si  Ton  intervient  avec  le 
bistouri.  A  quoi  tient  cette  bénignité  relative  ?  Lorsque  le 
pus,  faisant  effort  contre  la  membrane  qui  l'enveloppe,  arrive 
peu  à  peu  à  la  détruire  et  à  l'ulcérer  dans  un  point,  il  se 
produit  un  léger  travail  inflammatoire  dont  le  résultat  est 
d'amener  un  changement,  ou  tout  au  moins  des  modifications, 
dans  l'organisation  de  la  membrane  pyogénique,  dont  la 
surface  interne  perd  en  partie  son  pouvoir  d'absorption.  A 
côté  de  cotte  cause  vient  s'en  placer  une  autre  qui  a  une 
importance  plus  grande  peut-être  encore.  L'ouverture  de 
l'abcès  qui  s'établit  spontanément  est  de  petite  dimension; 
le  pus  s'écoule  lentement,  goutte  à  goutte  en  quelque  sorte, 
les  parois  reviennent  en  même  temps  sur  elles-mêmes,  la 
cavité  est  toujours  remplie  et  l'air  n'a  qu'un  accès  difficile; 
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aussi  les  phénomènes  de  décomposition  putride  sont-ils  bien 
moins  marqués.  Si,  au  contraire,  on  pratique  Touverture 
avec  le  bistouri,  la  suppuration  s'écoule  rapidement,  l'air 
pénètre  alors  librement  dans  cette  poche  béante  et  amène 
la  décomposition  du  pus  ;  la  membrane  pyogénique  absorbe 
avec  une  grande  énergie  ces  principes  septiques, 

11  est  incontestable,  toutefois,  que  l'ouverture  spontanée 
présente  de  très-grands  inconvénients.  Ils  sont  moins  pro- 
noncés, il  est  vrai,  quand  l'abcès  est  superficiellement  placé, 
mais  s'il  est  profond,  il  pourra  prendre,  avant  de  s'ouvrir, 
d énormes  dimensions  :  le  pus  écarte  les  tissus  voisins, 
creuse  des  arrière-cavités,  et  quand,  enfin,  il  est  parvenu  à 
se  faire  jour,  les  accidents  qui  tiennent  à  sa  décomposition 
et  à  l'infiiammation  de  la  poche,  pour  être  moins  aigus, 
moins  intenses  que,  si  dans  les  mêmes  conditions  on  eût 
employé  le  bistouri,  n'en  seront  pas  moins  très-prononcés 
et  très-dangereux.  Je  ne  parle  que  des  accidents  des  pre- 
miers jours  ;  car,  si  le  malade  y  échappe,  il  n'en  reste  pas 
moins  exposé  aux  périls  d'une  suppuration  interminable  et 
de  l'hecticémie.  La  conclusion  est  qu'il  faut  ouvrir  les  abcès 
froids  et  les  ouvrir  de  bonne  heure,  mais  qu'il  faut  prendre 
des  précautions  pour  empêcher  la  décomposition  du  pus  de 
se  produire,  ou  pour  neutraliser  les  effets  de  cette  décom- 
position putride. 

Cette  indication  s'est  du  reste  imposée  à  l'esprit  de 
tous  les  chirurgiens,  même  à  une  époque  où  l'on  n'avait 
que  des  idées  incomplètes  et  vagues  touchant  la  nature  des 
accidents  qui  se  développent.  C'est  ainsi  que  M.  A.  Petit  a 
^  conduit  empiriquement  à  employer  le  procédé  suivant. 
U  enfonçait  dans  la  poche  de  l'abcès  une  aiguille  rougie  à 
blanc,  puis  appliquait  une  ventouse  sur  l'ouverture  ainsi 
faite. 

TILBTTE,  GUMIQUB  GHIB.  24 
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Boy er  a  conseillé  les  ponctions  étroites,  obliquement  pra  - 
tiquées.  Enfin,  M.  Jules  Giiérin  a  plus  tard  proposé  de 
vider  la  cavité  de  l'abcès  à  l'aide  d'un  trocart  introduit 
très-obliquement  et  de  l'aspiration  faite  avec  une  seringue: 
c'était,  en  un  mot,  une  nouvelle  application  de  la  méthode 
sous-cutanée.  Tous  ces  procédés  ne  remplissent  qu^une  seule 
indication,  ils  vident  la  poche.  Mais  les  parois  du  foyer 
n'étant  modifiées  en  aucune  façon,  le  pus  se  reproduit  avec 
une  incroyable  rapidité  ;  la  difficulté  n'est  que  reculée.  El 
quand  je  dis  qu'ils  vident  la  poche,  cela  n'est  pas  exact  :  ils 
permettent  d'évacuer  la  partie  liquide  qui  la  remplit,  mais 
les  grumeaux  épais  qui  tapissent  ordinairement  les  parois 
restent.  Au  total,  ces  procédés  n'aboutissent  pas. 

On  a  bien  vite  compris  la  nécessité  de  remplir  Tiudicatiou 
principale  qui  consiste  à  modifier  la  membrane  pyogénique, 
de  manière  à  arrêter  la  sécrétion  du  pus  et  à  faire  naître  un 
travail  d'adhésion  ou  de  cicatrisation.  On  a  fait  usage,  dans  œ 
but,  d'un  grand  nombre  de  procédés  et  de  moyens.  Ou  a 
fait  dans  l'intérieur  de  la  poche  des  injections  de  toute 
espèce,  depuis  l'oxymel  et  le  mélicrat,  que  recommandait,  il 
y  a  deux  cents  ans,  Fabrice  d' Acquapendente ,  jusquaux 
injections  iodées,  dont  on  a  tant  abusé  dans  ces  derniers 
temps.  Ces  injections,  irritantes  et  substitutives,  peuveul 
réussir  dans  quelques  cas,  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  peu  volu- 
mineux ;  en  général,  c'est  un  mauvais  moyeu.  J'ai  essayé 
dans  le  temps  l(»s  injections  iodées,  et  j'ai  dû  bien  vite  y 
renoncer. 

Benjamin  Bell  a  i)roposé  de  traverser  la  tumeur  avecuu 
séton,  afin  de  permettre  au  pus  de  s'écouler  peu  à  peu  :  ce 
corps  étranger  détermine  en  même  temps  une  irritation  de 
la  poche  et  les  modifications  qui  préparent  son  oblitération. 
Ce  procédé  peut  réussir  dans  les  petites  collections;  luais., 
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lorsque  l'abcès  est  volumiueux,  la  décomposition  putride  se 
fait  tout  aussi  bien,  et  les  accidents  de  septicémie  se  mani- 
festent. 

M.  Ghassaignac  a  appliqué  au  traitement  des  abcès  froids 
ce  qu'il  appelle  la  méthode  du  lavage  et  de  V occlusion.  Il  y 
a,  dans  la  manière  de  faire  de  ce  chirurgien  éminent,  deux 
choses  :  le  lavage,  puis  l'occlusion.  Eh  bien  !  le  lavage  me 
parait  un  excellent  moyen,  mais  je  considère  Tocclusion 
comme  dangereuse.  J'ai  traité  des  abcès  froids  avec  le  drain 
de  Ghassaignac,  en  ayant  soin  de  faire  des  lavages  ré- 
pétés; j'ai  obtenu  de  la  sorte  de  beaux  succès. 

Les  moyens  dont  je  viens  de  parler  sont  loin  de  satisfaire 
aux  exigences  de  la  pratique.  On  réussit  avec  eux  quand 
l'abcès  est  petit,  superficiel  ;  mais  quand  il  s'agit  d'une  col- 
lection étendue,  sous-aponévrotique,  il  n'en  est  plus  de  même. 
Je  ne  vous  ai  encore  rien  dit  de  la  cautérisation,  qui  cous 
titue,  à  mon  avis,  une  méthode  de  traitement  bien  supérieure 
aux  précédeutos.  Vous  allez  dire  que  la  méthode  n'est  pas 
nouvelle,  que  les  anciens  chirurgiens  la  pratiquaient,  et  que 
si  elle  n'a  pas  passé  dans  la  pratique,  il  faut  bien  qu'elle  n'ait 
pas  donné  des  résultats  satisfaisants.  Ne  vous  hâtez  pas  de 
prononcer  un  jugement. 

L#a  cautérisation  a  été  employée  pour  faire  l'ouverture  de 
l'abcès,  cela  est  vrai  ;  mais  comment  procédait-on  ?  On  pra- 
tiquait cette  ouverture  en  applicpiant  un  caustique  sur  un 
|>oint  de  la  paroi  du  foyer .  puis,  très-fréquemment,  c(îtt(* 
poche  étant  trop  épaiss(^,  Tabcès  n'était  pas  ouvert,  ou 
achevait  l'opération  eu  fendant  Teschare  et  eu  pénétrant 
dans  le  foyer  avec  le  bistouri.  Vous  n'avez  qu'à  lire  le  Corn- 
pendium  de  Denonvilliers,  et  vous  verrez  que  Ton  ne  pro- 
cédait pas  autrement.  Aussi  n  y  a-t-il  pas  lieu  d'être  surpris 
de  la  couclusion  formulée  par  ce  chirurgien  :  «  La  méthode 
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par  le  caustique  convient  aux  petits  abcès  et  point  du  tout 
aux  grands;  il  faudrait,  en  eflfet,  faire  des  applications  réi- 
térées de   caustique  pour    déterminer    une   inflammation 
capable  de  procurer  la  cicatrisation  du  foyer  *.  »  G^est  qu'en 
effet  l'ouverture  du  foyer  ne  constitue  qu'une  partie  des 
indications  à  remplir.  Ce  qu'il  faut  faire  en  même  temps, 
c'est  s'opposer  à  la  décomposition  putride  et  modifier  la  vita- 
lité et  la  texture  de  la  membrane  pyogénique.  Aussi  Bonnet 
a-t-il  été  logique,  quand  il  a  donné  le  précepte  d'ouvrir  non- 
seulement  dans  une  large  étendue,  mais  encore  de  pratiquer 
convenablement  la  cautérisation  de  la  surface  interne  de 
l'abcès.  Il  pratiquait  cette  opération  avec  le  fer  rouge,  et  je 
lui  ai  vu  obtenir  par  cette  méthode  des  résultats  splendides. 
Les  suites  de  la  cautérisation  sont  en  général  très-simples, 
et  les  modifications  imprimées  aux  tissus  malades  sont  des 
plus  heureuses.  Je  sais  toutes  les  objections  que  vous  seriei 
tentés  d'adresser  à  cette  méthode  de  traitement .  Elle  excite  une 
répulsion  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  dissiper,  elle  pro- 
duit de  larges  plaies,  laisse  après  elle  des  cicatrices  difformes 
et  étendues,  etc.,  etc.  Aussi  je  ne  viens  pas  vous  la  proposer, 
mais  je  puis  vous  affirmer  qu'avec  mon  procédé,  et  je  n'au- 
rai pas  de  peine  à  vous  convaincre,  puisque  vous  avez  déjà 
vu  et  que  vous  verrez  encore;  avec  mon  procédé,  je  con- 
serve les  avantages  inhérents  à  la  cautérisation,  et  j'écarte 
les  inconvénients  que  l'on  a  reprochés  à  la  méthode  ;  enfin, 
ce  procédé  est  d'une  exécution  facile,  il  n'exige  le  secours 
d'aucun  aide  et  no  nécessite  pas  l'anesthésie.   Ce  procédé 
consiste  à  traverser  la  tumeur  dans  son  plus  grand  diamètre 
avec  un  séton  caustique.  Rien  de  plus  simple  et  j'ajoute 
rien  de  plus  efficace. 

*  BérarJ  et  Denonvilliers,  Comjiendiuw  de  chirurgie^  t.  1,  p.  ÎCS. 
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Le  séton  caustique  est  fait  avec  une  ficelle  entourée  de 
pâte  de  chlorure  de  zinc;  la  ficelle  constitue  Taxe  d'un 
cylindre  de  pâte  de  chlorure  de  zinc  ;  il  présente  un  volume 
variable  :  en  voilà  qui  n'ont  pas  plus  de  2  millimètres  de 
diamètre,  c'est  un  fil  qui  occupe  le  centre  du  caustique  ;  en 
Ydlà  un  qui  est  du  volume  du  petit  doigt  et  qui  n'a  pas 
moins  de  30  centimètres  de  long.  Le  volume  du  séton  que 
Ton  veut  employer  doit  être  proportionné  à  celui  de  l'abcès 
qae  l'on  a  à  traiter  ;  du  reste,  si  la  poche  était  trop  volumi- 
neuse, et  que  vous  n'ayiez  à  votre  disposition  que  des  sétons 
d'un  diamètre  insuffisant,  vous  en  seriez  quitte  pour  en 
mettre  deux,  à  une  certaine  distance  l'un  de  l'autre,  au  lieu 
d'un. 

Ceci  posé,  Topération  est  des  plus  simples.  L'abcès  est 
ponctionné  au  moyen  d'un  trocart  d'un  volume  convenable  ; 
on  s'est  assuré  au  préalable  que  le  séton  caustique  peut  être 
5ngagé  par  une  de  ses  extrémités  dans  la  canule.  On  laisse 
wrtir  la  moitié  environ  ou  les  deux  tiers  de  la  collection 
)urulente,  puis  le  trocart  est  réintroduit  rapidement  dans 
a  canule,  l'instrument  est  poussé  de  façon  à  venir  rossor- 
ir  à  l'autre  extrémité  du  diamètre  de  l'abcès,  le  séton  est 
mgagé  dans  la  canule  qui  fait  saillie  au  dehors;  on  n'a  plus 
[u'à  retirer  l'instrument,  le  séton  est  en  place.  Vous  saisis- 
»i  très-bien  ce  qui  va  se  produire  ;  le  caustique  est  dissous 
)ar  les  liquides  qui  remplissent  l'abcès,  et  les  parois  de  celui- 
i  subissent  nécessairement  une  modification  profonde.  Sur 
»  point  d'ailleurs  vous  êtes  déjà  renseignés,  car  vous  avez 
xmstaté  chez  le  numéro  27  comment  les  choses  se  sont 
>as8ées. 

Ce  malade  portait  à  la  partie  externe  et  postérieure  de  la 
uisse  un  abcès  froid  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme, 
-a  collection  purulente  m'a  paru  être  sous-aponévrotique, 
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mais  tout  à  fait  idiopathique,  c'est-à-dire  sans  aucun  rap- 
port avec  une  lésion  osseuse.  L'opération  que  je  viens  de 
vous  décrire  a  été  pratiquée.  Il  y  a  eu  dans  la  journée  de 
légères  douleurs  dans  la  partie  malade,  mais  le  thermomètre 
n'a  pas  accusé  une  réaction  fébrile,  ni  ce  jour-là  niles  jours 
suivants.  Des  linges  secs  ont  été  appliqués  sur  la  tumeur 
qui,  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  a  laissé 
suinter  une  petite  quantité  de  liquide  sans  odeur.  Le  qua- 
trième jour,  l'eschare  commençait  à  se  détacher.  Il  ne  faut 
pas  se  hâter  d'exercer  des  tractions  de  peur  de  produire  des 
déchirures.  Le  sixième  jour,  en  exerçant  une  légère  pression 
sur  la  tumeur,  vous  avez  vu  sortir  par  la  plaie  un  cylindre 
jrros  comme  le  petit  doigt;  le  h^ndemain,  il  en  est  sorti  au- 
tant par  l'ouverture  supérieure,  les  parois  de  l'abcès  étaient 
revenus  en  grande  partie  sur  elles-mêmes,  la  suppuration 
n'était  pas  très-abondante  et  n'avait  pas  de  mauvaise  odeur, 
toutefois,  à  ce  moment  du  traitement,  j'ai  coutume  de  faire, 
deux  fois  par  jour,  des  injections  dans  le  foyer  avec  l'eau 
de  Pagliari.  Peu  à  peu  la  suppuration  a  diminué  et,  aujour- 
d'hui, le  malade  ne  conserve  plus  que  deux  petites  cicatrices 
insignifiantes,  car  les  ouvertures  cutanées  qui,  à  un  moment 
donné,  lorsque  le  bouchon  eschariflé  vient  d'être  enlevé, 
présentent  le  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes, 
se  réduisent  au  point  de  ne  laisser  qu'une  cicatrice  qui  n'a 
pas  plus  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre. 

Depuis  plus  de  vingt-cinq  aus  que  j'emploie  ce  procédé, 
je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer,  et  j'ai  obtenu  des  succès  remar- 
quables ;  il  est  applicable  dans  presque  tous  les  cas.  Toute- 
fois, il  ne  faut  pas  être  absolu.  Je  ne  ferai  pas  usage  de  ce 
procédé  pour  les  deux  abcès  que  présente  notre  malade  de  la 
salle  Sainte-Anne.  Je  ne  traiterai  de  la  sorte  que  celui  qui 
occupe  le  flanc  gauche,  et  tout  à  l'heure  ie  vais  lui  passer 
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te  petit  séton  caustique  que  voici.  Quant  à  Tabcès  qui  occupe 
e  côté  interne  du  genou,  je  n'emploierai  pas  le  séton, 
K)ur  un  motif  que  vous  devinez,  à  cause  du  voisinage  de  la 
jointure  ;  l'abcès  se  trouve  au  niveau  de  l'interligne  articu 
laire.  La  paroi  profonde  de  l'abcès  n'est  séparée  de  Tarticu  - 
iation  que  par  une  couche  de  tissus  de  mince  épaisseur  :  je 
tie  puis  donc  m'exposer  à  abandonner  un  séton  caustique 
lans  une  cavité  si  voisine  de  la  jointure  ;  j'emploierai  néan- 
moins la  cautérisation.  Une  petite  traînée  de  pâte  de  Vienne 
sera  appliquée  sur  la  surface  externe  de  la  tumeur,  puis  une 
bandelette  de  chlorure  de  zinc  complétera  l'ouverture  de 
l'abcès.  Gomme  la  poche  n'est  pas  volumineuse  et  que  d'aiU 
leurs  le  caustique  agit  sur  elle  dans  une  certaine  étendue,  et 
aussi  sur  le  liquide  dont  il  modifie  les  propriétés,  nous  arri 
verons  de  la  sorte  à  obtenir  le  même  résultat  qu'avec  le 
séton. 

Quant  au  malade  de  la  salle  Saint -Philippe,  j'attendrai 
quelques  jours  avant  de  faire  l'opération.  Chez  lui,  je  ferai 
usage  du  séton  caustique,  mais  je  suis  obligé  d'attendre  que 
la  pleurésie  soit  sinon  guérie,  au  moins  eu  bonne  voie  de 
guérisoiî. 

Dix-sept  jours  après  cette  clinique,  la  tumeur  du  nu- 
méro 2  de  la  salle  Saint-Philippe  avait  un  peu  augmenté  de 
volume;  des  symptômes  inquiétants  commencèrent  à  se  ma- 
nifester. Fièvre  vive ,  douleur  et  rougeur  de  la  peau.  Le 
thermomètre  axillaire  oscille  entre  39  et  40''. 

Pour  parer  aux  dangers  qui  nous  menacent,  je  me  décide 
à  l'opérer,  SSO  grammes  de  pus  sont  extraits  dans  le  pre- 
mier temps  de  l'opération;  j'évalue  à  100  ou  150  grammes 
co  qui  doit  rester  dans  la  poche  ;  le  séton  caustique  est  mis 
en  place.  Le  lendemain,  la  température  axillaire  n'a  pas 
dépassé  39";  elle  a  baissé  encore  les  jours  suivants  et,  pen- 
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(lant  toute  la  durée  du  traitement,  elle  n'a  jainais  dépassé 
;38°.  Chez  ce  malade,  dès  que  l'escliare  est  tombée,  j'ai  intro- 
duit un  drain  en  caoutchouc,  et  les  injections  ont  été  faites 
avec  le  plus  grand  soin.  Sept  semaines  après,  rabcës  était 
complètement  cicatrisé  ;  cette  circonstance  m'a  fait  revenir 
sur  mon  diagnostic.  Je  crois  bien  que,  dans  ce  cas,  il  ne 
s'agissait  que  d'un  abcès  froid  idiopathiquc,  et  non  d'an 
abcès  froid  ossifluent.  La  pleurésie,  à  ce  moment,  nous  a  para 
guérie  ;  toutefois,  nous  avons  constaté  au  sommet  du  poiH 
mon  des  craquements,  un  bruit  d'expiration  prolongée  et  un 
retentissement  exagéré  de  la  voix;  de  plus,  le  malade  a  des 
quintes  de  toux  assez  fréquentes,  ses  forces  ne  reviennent 
pas  ;  bref,  nous  reconnaissons  chez  lui  tous  les  signes  d'une 
tuberculisation  pulmonaire  commençante.  Cette  circonstance 
est  fâcheuse  pour  le  malade,  cela  va  sans  dire,  mais  elle 
met  en  relief  l'excellence'  du  procédé  opératoire,  puisque 
dans  d'aussi  mauvaises  conditions,  la  guérison  de  l'abcès  a 
été  régulièrement  obtenue. 

La  malade  de  la  salle  Sainte-Anne  n'a  rien  présenté  d'ex- 
traordinaire, les  choses  ont  marché  avec  la  simplicité  que 
nous  avons  coutume  d'observer  dans  les  cas  dégagés  de  com- 
plications. 

Je  crois  utile  de  bien  préciser  que  le  séton  caustique  me 
paraît  surtout  utile  dans  les  abcès  froids  d'un  certain  volume; 
quand  ils  n'atteignent  que  la  grosseur  d'un  œuf,  à  peu  près, 
je  préfère  les  ouvrir  par  une  application  de  pâte  de  chlorure 
de  zinc.  La  membrane  pyogéniqne  n'a  alors  que  de  petites 
dimensions,  et  cette  cautérisation  linéaire  suffit  pour  la  dé- 
truire dans  une  bonne  partie  de  son  étendue  et  pour  modi- 
fier le  reste.  Vous  avez  pu  voir,  il  y  a  quatre  mois,  quel  bon 
résultat  j'ai  obtenu  en  procédant  ainsi  chez  une  femme  couchée 
au  numéro  18  de  la  salle  Sainte-Anne.  Cette  malade  portait 
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à,  la  partie  inférieure  du  thorax,  côté  gauche,  une  tumeur 
du  volume  d'une  petite  orange.  Je  n'avais  aucun  doute  sur  la 
nature  ossifluente  de  l'abcès,  car,  trois  mois  avant  son  ap- 
parition, elle  avait  éprouvé,  en  ce  point,  des  douleurs  vives, 
s'exaspéi^ant  par  la  pression.  Les  doigts  d'ailleurs  pouvaient 
arriver  sur  une  dépression  de  la  côte;  eh  bien  !  j'ai  employé 
la  cautérisation  suivant  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer  ; 
l'ouverture  de  la  tumeur  n'a  été  accompagnée  qi>e  d'un 
mouvement  fébrile  insignifiant  et  de  peu  de  durée,  la  cica- 
trisation  de  la  plaie  a  marché  rapidement  et  s'est  achevée 
après  élimination  d'un  tout  petit  séquestre. 

Le  traitement  par  le  séton  caustique  constitue,  je  le  répète, 
une  méthode  excellente,  mais  il  est  bien  entendu  que  le  pro- 
cédé n'est  applicable  qu'aux  abcès  froids  idiopathiques.  Il 
est  applicable  aussi  aux  abcès  froids  ossifluents;  toutefois  il 
faut  s'attendre  à  trouver  plus  de  difficultés  pour  obtenir  la 
guérison  ;  et  s'il  s'agit  d'un  abcès  migrateur,  c'est-à-dire 
d'un  abcès  dans  lequel  la  collection  purulente  soit  dans  un 
point  éloigné  de  l'origine  du  mal  et  ne  communiquant  avec 
lui  que  par  un  canal  plus  ou  moins  tortueux,  la  cautérisation 
sera  dans  ce  cas  inefficace.  Enfin,  si  vous  avez  affaire  à  un 
abcès  froid  par  congestion,  ou  un  abcès  froid  articulaire, 
gardez -vous  bien  d'employer  la  cautérisation.  Les  collections 
de  cette  nature  ne  doivent  pas  être  ouvertes  par  le  chirur- 
gien, pour  des  raisons  qu'il  ne  m'est  pas  possible  de  vous 
donner  aujourd'hui  ;  il  est  indiqué  d'attendre  l'ouverture 
spontanée  de  ces  abcès,  quel  que  soU  le  temps  qu'elle  mette 
«  s'effectuer.  L'intervention  chirurgicale  ferait,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  éclater  des  accidents  formidables. 

La  cautérisation  qui,  d'ailleurs,  ne  saurait  être  employée 
dans  ces  circonstances  d'une  manière  convenable,  serait  im- 
puissante à  les  conjurer. 


In 


VINUT-GINUUIÈME  LEÇON 

ANTHRAX  pE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE 

L'anlhraK  du  visa^^e  est  une  affection  très-dangereuse.  —  Raisons  de  c<4te  gn- 
vitè.  —  La  cautérisation  actuelle  est  le  spécifique  de  l'antlirax.  —  Exain»  A» 
traitements  préconisés.  —  Op<Srntion  pratiqua  sur  le  malade. 

Il  est  entré  ce  matin,  salle  Saint -Philippe,  numéro  27,  un 
homme  de  trente  et  un  ans,  atteint  d'une  afiFec'tion  qui  aptni 
assez  simple  et  d<»  médiocre  importance  à  la  plupart  de  oen 
d'entre  vous  qui  ont  suivi  la  visite,  et  qui  me  semble,  » 
contraire,  assez  sérieuse  ;  elle  réclame  un  traitement  éner- 
gique et  surtout  prompt. 

Il  y  a  quelques  jours,  cet  homme,  qui  exerce  la  profession 
de  veloutier,  et  dont  la  santé  est  assez  bonne,  a  vu  se  déve- 
lopper, sur  la  lèvre  supérieure,  du  côté  droit,  à  peu  près  à 
la  partie  moyenne,  un  petit  bouton  qui,  dès  le  principe,  a 
été  assez  douloureux.  Sur  le  conseil  d'une  herboriste,  il  t 
appliqué  sur  cette  petite  tumeur  un  onguent  brunâtre,  qni 
n'est,  probablement,  pas  autre  chose  que  Vonguent  de  la 

Le  mal;  pendant  les  deux  premiers  joui*s,  n'a  pas  fait 
de  grands  progrès,  mais  le  troisième,  il  avait  doublé  de  vo- 
lume; hier,  le  voUnne  a  encore  augmenté,  les  douleurs  oot 
pris  un  caractère  aigu,  le  malaise  général  s'est  prononftN* 
la  nuit  a  été  sans  sommeil.  Cet  ensemble  de  circonstances 
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a  déterminé  le  malade  à  entrer  à  THotel-Dieu;  vous  avoz 
constaté,  tout  à  l'heure,  l'état  suivant  : 

La  lèvre  supérieure  est  tuméfiée  et  très  -douloureuse;  sur 
le  côté  droit  se  trouve  une  petite  tumeur  recouverte  par  une 
peau  rouge  violacée  et  percée,  en  deux  points,  de  deux  petites 
ouvertures  étroites  ;  tout  le  côté  droit  de  la  face  paraît  légè- 
rement œdematié.  Toutefois,  l'exploration  des  pommettes, 
de  la  joue,  de  la  région  préauriculaire,  ne  provoque  pas  de 
douleur  ;  la  langue  est  blanche,  la  tête  lourde,  il  y  a  de  la 
fièvre  ;  le  malade,  en  un  mot,  accuse  un  malaise  général 
^'il  ne  peut  définir. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  présente  aucune  diffi- 
culté. Vous  avez  reconnu  un  anthrax,  qui  s'est  développé 
Éous  l'influence  de  causes  que  nous  n'avons  pu  préciser.  Le 
malade  se  porte  habituellement  bien,  il  n'a  fait  d'excès 
*d*aucun  genre  ;  enfin,  pour  des  raisons  que  je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  exposer,  car  vous  les  connaissez,  j'ai  fait  faire  ce 
matin  un  examen  rapide  des  urines;  elles  ont  été  essayées 
avec  l'acide  nitrique,  et  ensuite  avec  un  peu  de  potasse 
caustique  et  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Cette  analyse,  bien 
imparfaite  sans  doute,  est  toutefois  suffisante  pour  nous  per- 
mettre de  dire  que  les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine 
et  que  le  malade  n'est  pas  diabétique. 

La  lésion  que  porte  ce  malade  lui  a  paru  insignifiante 
dans  le  principe,  et  pour  un  grand  nombre  d'entre  vous,  ce 
n'est  qu'un  furoncle  désagréablement  placé.  Si  j'appelle 
d'une  manière  toute  particulière  votre  attention  sur  ce  ma- 
lade, c'est  que  cette  lésion,  petite  en  apparenre,  a  au  con- 
traire une  grande  importance.  L'anthrax,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  région  du  corps  où  il  se  montre,  ne  doit  pas 
être  envisagé  à  la  légère.  C'est  une  affection  qui  est  souvent 
bénigne,  je  le  reconnais,  mais  qui  peut,  néanmoins,  et  cela 
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arrive  encore  fréquemment,  revêtir  un  caractère  très-grave. 
Enfin,  c'est  une  des  affections  sur  laquelle  un  chirurgiei 
instruit  et  expérimenté  a  le  plus  d'action.  Je  reviendrai  dans 
un  moment  sur  ce  point.  Mais  l'anthrax  des  lèvres  présente 
un  intérêt  spécial.  C'est  en  quelque  sorte  une  maladie  à  part, 
c'est-à-dire  ayant  une  physionomie  et  un  caractère  qui  Im 
sont  propres  ;  il  n'y  a  pas  longtemps  que  cette  maladie  eat 
envisagée  de  la  sorte,  et  qu'elle  a  fixé  l'attention  des  chirur- 
giens. Plusieurs  cas  de  mort,  déterimnés  par  des  anthrai 
des  lèvres,  sont  venus  donner  l'éveil  ;  on  a  observé  de  plus 
près,  et  l'on  n'a  pas  tardé  à  saisir  la  raison  de  cette  gravité, 
qui  pourra  vous  surprendre  au  premier  abord,  mais  vous  en 
comprendrez  bien  vite  la  raison.  Les  recherches  faites  daoi 
ces  derniers  temps  ont  montré  que  l'anthrax  des  lèvres,  ou 
plutôt  du  visage,  se  compliquait  fréquemment  de  phlébite. 
Plusieurs  nécropsies  ont  permis  de  constater  que  les  veiM 
partant  de  la  région  occupée  par  l'anthrax  étaient  cons- 
tamment remplies,  dans  une  grande  étendue,  de  caiUois 
dégénérés,  purulents,  et  que  leurs  parois  présentaient  les 
altérations  caractéristiques  de  la  phlébite.  L'inflammation 
ne  reste  pas  limitée  aux  veines  de  la  face  ;  elle  se  propage 
facilement  et  gagne  les  sinus  de  la  dure-mère  par  le  canal 
de  la  veine  ophthàlmique, ou  bien  envahit  les  veines  jugu- 
laires par  les  veines  transversales  de  la  face.  Un  furoncle, 
qui  n'est  d'ailleurs  qu'un  petit  anthrax,  un  anthrax  en  mi- 
niature, peut  donner  lieu  aux  mêmes  complications,  peut 
entraîner  les  mêmes  dangers.  Vous  voyez  donc  que  ce  ma- 
lade présente  un  grand  intérêt  et  réclame  toute  notre  altea- 
tion. 

L'anthrax,  envisagé  d'une  manière  générale,  oflBre  un 
pronostic  très-variable  et,  sous  ce  rapport,  il  importe  d'éta- 
blir une  distinction.  Cette  affection  se  développe  sous  l'in- 
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lence  de  causes  multiples,  mais  dont  un  bon  nombre  sont 
ad  définies  et  mal  connues.  Si,  dans  quelques  circonstances, 
1  peut  saisir  des  causes  d'irritation  locale  qui  ont  amené 
(ïk  développement,  si,  dans  d'autres,  on  peut  le  rattacher 
de  mauvaises  conditions  générales  de  l'économie,  il  n'en 
^t  pas  moins  vrai  que,  fréquemment,  on  ne  peut  rien  pré- 
ser  à  cet  égard;  et  le  malade  que  nous  avons  à  traiter  est 
a  des  exemples  de  cette  obscurité  étiologique.  Un  des  points 
s  plus  curieux  de  l'histoire  de  cette  maladie,  et  qui  n'a  été 
ôcouvert  que  dans  ces  derniers  temps,  c'est  la  relation  qui 
liste  entre  elle  et  le  diabète  sucré.  Les  malades  atteints  de 
ette  dernière  affection  y  sont  plus  particuUèrement  prédis- 
osés,  et  lorsqu'il  apparaît,  son  pronostic  est  bien  plus 
;rave.  Aussi,  toutes  les  fois  que  vous  aurez  l'occasion  de 
encontrer  un  sujet  atteint  d'anthrax,  il  ne  faudra  pas  né- 
gliger de  rechercher  si  cette  complication  de  diabète  existe. 
Sn  ce  qui  concerne  notre  malade,  nous  sommes  complète - 
dent  rassurés  à  cet  égard.  Nous  n'avons  affaire  qu'à  une 
naladie  locale  ;  mais,  à  cause  de  la  région  qu'elle  occupe  et 
.  cause  de  la  disposition  anatomique  de  cette  région,  le  pro- 
LOStic,  si  cette  maladie  était  abandonnée  à  elle-même, 
«rait  excessivement  sérieux. 

Nous  avons,  je  me  hâte  de  le  dire,  un  moyen  sûr  de  l'en- 
ayer  dans  son  développement.  Ce  moyen  n'est  pas  nou- 
veau, il  s'en  faut,  mais  son  action  n'est  pas  comprise  par  un 
^nd  nombre  de  praticiens.  Si  voua  consultez  les  livres, 
aême  les  plus  récents,  vous  verrez  que  le  traitement  "de 
'anthrax  est  envisagé  par  les  auteurs  de  bien  des  manières 
lifférentes.  Les  médications  les  plus  diverses  et  les  plus  op- 
K)8ées  sont  encore  prônées  par  des  chirurgiens  d'un  mérite 
ncontestable.  Ce  n'est  pas  sans  surprise,  je  vous  l'avoue,  et 
lussi  sans  éprouver  une  impression  pénible,  que  je  lis  la 
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plupart  de  ces  élucubrations.  La  vérité  a  donc  bien  de  li 
peine  à  se  faire  accepter,  })our  qu'en  face  des  résultats  évi- 
dents que  Ton  peut  constater  au  lit  du  malade,  il  r^ne  en- 
core autant  d'incertitude  dans  l'esprit  des  chirurgiens.  Qw 
voulez- vous?  il  paraît  que  c'est  là  une  condition  imposée  à 
la  pauvre  humanité  et  à  laquelle  il  faut  se  résigner.  Nous 
avons  pour  guérir  Tanthrax,  quand  il  n'est  pas  lié,  cela  n 
sans  dire,  à  une  maladie  diathésique  constitutionnelle,  un 
spécifique  aussi  infaillible,  plus  infaillible  encore  que  le 
sulfate  de  quinine  dans  le  traitement  de  la  fièvre  intermit- 
tente :  ce  spécifique,  c'est  le  fer  rouge.  Si  vous  l'employexi 
temps  et  d'une  manière  convenable,  vous  arrêterez  cons- 
tamment la  marche  de  la  maladie.  11  est  clair  que,  si  tous 
attendez  que  la  tumeur  ait  pris  des  proportions  gigantes- 
ques, qu'elle  ait  envahi  et  détruit  une  grande  quantité  de 
tissus,  décollé  les  téguments,  perforé  les  aponévroses,  qne 
le  malade  soit  épuisé  par  une  suppuration  abondante  et  fé- 
tide, des  douleurs  atroces,  des  nuits  sans  sommeil  ;  si  vous 
attendez  que  les  symptômes  de  septicémie  so  manifestent, 
oh!  alors,  il  est  clair  qne  vous  ne  réussirez  pas.  Mais,  si 
Tanthrax  n'a  pas  encore  produit  ces  désordres  éj)ouvaiila- 
blos  et  que  vous  avez  pu  apprécier  souvent,  car  les  malade^ 
entrent  quelquefois  dans  nos  salles  dans  une  situation  déses- 
pérée, s'il  est  à  la  ])remière  période,  c'est-à-dire  dur  à  la 
base  et  ramolli  seulement  au  centre  et  dans  une  médiocn* 
étendue,  fùt-il  gros  comme  la  moitié  du  poing,  vous  Tarrè- 
terez  net  dans  son  développement,  si  vous  savez  employer 
la  cautérisation  actuelle  comme  il  convient.  Vous  avez  on 
plusieurs  fois  l'occasion  de  vérifier  le  fait. 

Plusieur.s  d'entre  vous  oui  vu,  quand  les  conditioui^ 
n'étaient  pas  trop  nuuivaises,  avec  quelle  rapidité,  sous  l'iu  • 
lluence  de  cette  médication,  les  modifications  eu  bien  s'ac- 
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plissent.  La  tumeur,  horriblement  douloureuse,  laisse 
minier  à  travers  plusieurs  ouvertures  étroites  et  irréguliè- 
res,  une  sanie  fétide;  les  téguments  qui  la  recouvrent  sont 
i^iin  rouge  sombre,  la  soif  est  vive,  la  fièvre  ardente;  le 
midade  est  dans  un  état  de  prostration  assez  prononcé,  les 
symptômes  généraux  commencent,  en  un  mot,  à  apparaître 
avec  leur  caractère  inquiétant.  Une  cautérisation  énergique 
wt  faite,  et,  le  lendemain,  la  scène  a  changé  d'aspect,  les 
t^iunents  rouges  violacés  ne  le  sont  déjà  plus,  les  douleurs 
n'ont  plus  le  même  caractère  ;  ce  n'est  plus  un  charbon  ar- 
dent que  le  malade  croit  sentir  sur  ses  chairs;  l'état  général 
n'est  plus  le  même.  Une  inflammation  franche,  circonscrite, 
préside  désormais  à  l'élimination  des  eschares,  et  le  travail 
de  réparation  se  fait  avec  rapidité. 

Vous  aurez  souvent,  si  vous  le  voulez,  l'occasion  d'expé- 
rimenter, sur  une  petite  échelle,  le  traitement  que  je  vous 
conseille.  Le  furoncle  est  une  aflFection  si  commune,  qu'il  est 
très-probable  que  quelques-uns  d'entre  vous  pourront,  à  un 
moment  donné,  en  être  affectés.  Eh  bien  !  si  cela  arrive, 
n'attendez  pas  que  l'élimination  du  bourbillon  se  fasse  spon- 
tanément. Lorsque  le  furoncle  sera  bien  dessiné,  qu'il  sera 
très-douloureux,  qiie  son  sommet  sera  surmonté  de  ce  petit 
point  blanc  qui  laisse  apercevoir  une  partie  du  bourbillon, 
appliquez  sur  ce  petit  point  un  morceau  de  potasse  causti- 
que de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  ordinaire,  ce  qui 
r^résento  la  septième  ou  la  huitième  partie  d'une  pastille 
de  potasse,  enfoncez  le  petit  grain  dans  l'ouverture,  et 
appliquez  par-dessus  un  peu  de  coton,  pour  empêcher  le 
caustique  de  ressortir.  Vous  éprouverez,  tout  d'abord,  une 
douleur  assez  vive  ;  après  un  quart  d* heure  elle  se  calmera. 
Le  lendemain,  votre  furoncle  aura  diminué  de  moitié,  il  aura 
cesîiê  d'être  douloureux;  rêlimiualion  du  bourbillon  se  fera 
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avec  une  rapidité  qui  vous  surpreudra.  La  marche  du  furon- 
cle, en  un  mot,  ne  sera  plus  la  même;  il  aura  été  enrayé 
dans  son  développement. 

Je  considère  comme  essentiellement  mauvais  le  traitement 
qui  n'est  encore,  hélas  !  que  trop  souvent  conseillée,  et  qni 
consiste  à  api)liquer  sur  l'anthrax  des  cataplasmes,  à  fiaii« 
dos  fomentions,  à  appliquer  des  sangsues,  voire  même  à 
pratiquer  une  saignée  générale.  Le  traitement  dit,  je  ne  sais 
trop  pourquoi,  antiphlogistique  est,  dans  l'espèce,  incen- 
diaire ;  car  non-seulement  il  laisse  le  feu  dévorer  les  tissus, 
mais  il  facilite  son  action  dévastatrice.  Le  véritable  anti- 
phlogistiqu?,  dans  ce  cas,  c'est  le  fer  rouge. 

Dupuytren  a  préconisé  et  mis  en  vogue  les  incisions  cru- 
ciales et  profondes.  Cette  pratique  ne  vaut  guère  mieux  que 
la  précédente.  «  Il  n'y  a  pas  de  moyen  plus  propre,  disait  le 
grand  chirurgien,  pour  faire  avorter,  ou  du  moins  pour 
modérer  la  vivacité  des  douleurs  et  l'intensité  de  riuflani- 
mation,  que  de  faire  de  larges  incisions,  qui  ont  pour  effet 
de  débrider  des  tissus  étranglés  par  le  gonflement,  et  de 
rendre,  par  conséquent,  l'élimination  des  parties  mortifiées 
plus  facile  et  plus  prompte.  » 

Quelques  chirurgiens  se  sont  empressés  de  s'emparer  de 
la  théorie,  sans  s'inquiéter  de  vérifier  si  elle  reposait  sur 
une  base  bien  solide,  et  ont  proposé  de  faire  cette  incision 
sous  la  i)eau  !  !  La  peau,  qui  se  présente  presque  toujours 
amincie,  décollée  et  criblée  de  trous  comme  une  écumoire! 
Velpeau,  cependant,  avait  remarqué  que  Tmcision  cruciale 
de  Dupuytren  ne  modifiait  guère  la  marche  des  choses,  mais, 
comme  la  théorie  était  là,  il  fallait  être  conséquent,  et  il 
arriva  à  cette  conclusion  que  l'incision  cruciale  était  insuffi- 
sante, et  qu'il  fallait  en  pratiquer  un  plus  grand  nombre, 
rayonnées,  allant  du  centre  à  la  circonférence.  Nélaton,  d'un 
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autre  côlé,  repousse  les  incisions,  et  il  dit  expressément  : 
«  Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  débridement  pro- 
longe les  accidents,  loin  de  hâter  la  résolution.  Un  anthrax 
est  une  inflammation  spéciale  caractérisée  par  la  sécrétion 
d'un  liquide  albumino-gélatineux  qui  se  concrète  :  une  inci- 
sion simple  ou  composée  peut-elle  faire  cesser  cette  inflam- 
mation, et  Tépanchement  pseudo-membraneux  qui  en  ré- 
sulte? Non,  assurément,  car  l'instrument  tranchant,  porté 
sur  un  tissu  enflammé,  est  une  cause  d'irritation  violente.  » 

Vous  le  voyez,  la  question  pratique  est  loin  d'être  résolue 
ainsi  que  l'on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord  ; 
Hippocrate  dit  oui  et  Qalien  dit  non .  Que  ferez  -vous  en  cette 
occurence  ?  Je  vous  engage  à  laisser  toute  théorie  de  côté,  à 
interroger  les  faits,  à  vous  contenter  d'ouvrir  les  yeux  et  de 
r^arder.  Je  vous  le  répète,  rien  n'égale  l'efficacité  d'une 
cautérisation  énergique,  pratiquée  avec  le  fer  rouge.  J'ac- 
cepte volontiers  l'incision  cruciale,  mais  à  la  condition  de  la 
faire  suivre  immédiatement  de  la  cautérisation. 

On  a  fait  à  ce  traitement  le  reproche  d'eflfrayer  les  malades. 
C'est  là,  il  est  vrai,  un  inconvénient  ;  mais  avec  la  ressource 
de  l'anesthésie,  vous  pouvez  passer  outre.  Si  vous  rencon 
triez,  du  reste,  trop  de  résistance,  il  y  a  un  moyen  de  tourner 
la  difficulté  ;  c'est  de  faire  l'incision  et  de  pratiquer  ensuite 
la  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc.  Ce  moyen,  je  vous 
en  avertis,  est  bien  plus  douloureux,  et  en  second  lieu,  il  est 
moins  sûr. 

Il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  les  résultats 
que  l'on  obtient  dans  le  traitement  de  l'anthrax,  suivant  que 
Ton  emploie  le  fer  rouge  ou  la  cautérisation  potenlielle  ; 
aussi  je  ne  vous  conseille  cette  dernière,  que  daus  les  cas  où 
vous  ne  pourriez  pas  pratiquer  l'autre. 

Cette  supériorité  du  fer  rouge  s'explique  :  avec  lui  vous 
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détruisez  les  tissus  malades  et  infiltrés  de  suppuration,  et 
vous  débridez  en  même  temps  très-largement.  Avec  le  caus- 
tique on  détermine  des  effets  un  peu  différents.  L'agent  chi- 
mique se  combine  avec  les  tissus,  et  forme  une  eschare  asseï 
solide,  qui  met  un  certain  temps  à  s'éliminer.  Les  partie» 
voisines  sont,  il  est  vrai,  heureusement  modifiées  elles- 
mêmes  et  une  inflammation  de  bonne  nature  s'établit.  Le 
résultat,  en  somme,  est  assez  bon,  mais  il  ne  saurait,  je  le 
répète,  être  comparé  à  celui  que  le  fer  rouge  permet  d'at- 
teindre presque  immédiatement.  J\ii  eu  l'occasion,  il  ja 
deux  mois,  de  vous  montrer  ses  effets  merveilleux.  Vous 
vous  souvenez  de  ce  malade  qui  est  entré  pour  être  traité 
d'un  énorme  anthrax  de  la  nuque.  Le  mal  avait  débuté  par 
un  furoncle  sur  lequel  le  malade  appliqua  pendant  plusieurs 
jours  le  fameux  onguent  de  la  mèi^e^  si  populaire  dans  nos 
contrées.  L'anthrax  prit  bientôt  un  accroissement  tel,  qu'un 
médecin  fut  appelé.  Ce  dernier  prescrivit  des  cataplasmes 
émollients,  fit  prendre  à  l'intérieur  des  purgations  et  des 
tisanes  dites  dépurativcs,  et  fit  appliquer  un  vésîcatoîre  à 
chaque  bras  !  Vous  voyez  qu'il  n'est  pas  hors  de  propos  d'iu- 
sister  comme  je  le  fais  sur  la  thérapeutique  qu'il  convient 
d'instituer  contre  cette  affection.  Les  choses  allèrent  de  mal 
en  pis,  et  vous  vous  rappelez  dans  quelle  triste  situation  se 
trouvait  ce  malade  lors  de  son  entrée.  La  partie  postérieure 
du  cou  était  envahie  tout  entière  :  il  y  avait  là  comme  une 
grosse  éponge  dont  les  alvéoles  seraient  remplies  de  pus; 
les  téguments,  perforés  en  vingt  endroits,  étaient  violacés, 
déchiquetés.  Quant  à  l'état  général,  il  était  des  plusfâcheui: 
la  fièvre  était  ardente,  le  malade  était  comme  hébété  et  dans 
un  état  de  torpeur.  Une  cautérisation  énergique,  pratiquée 
avec  le  fer  rouge,  m'a  permis  de  détruire,  d'enlever,  pour 
ainsi  dire,  tous  ces  tissus  gangrenés  et  infiltrés  de  pus. 
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[^inzc  à  viagt  gros  cautères  ont  été  nécessaires  pour  obte- 
mir  ce  résultat.  Le  lendemain,  la  situation  du  malade  avait 
déjà  complètement  changé.  Des  pansements  à  l'alcool 
qunphré,  des  toniques  à  l'intérieur,  ont  constitué  le  traite- 
oient  ultérieur,  et  les  choses  ont  marché  rapidement  et  ré- 
gulièrement vers  la  guérison. 

Je  reviens  à  notre  malade  affecté  de  l'anthrax  de  la  lèvre. 
le  vous  ai  exposé  les  raisons  de  la  gravité  exceptionnelle 
ja'offre  cette  affection,  en  raison  du  ,siége  qu'elle  occupe- 
L'iaflammation  des  veines  faciales  se  montre  quelquefois 
Irès-promptement  ;  elle  marche  en  général  avec  rapidité,  il 
fout  donc  agir  sans  retard  et  énergiquement.  Je  vais,  en 
conséquence,  pratiquer  immédiatement  la  cautérisation  de 
La  tumeur  avec  le  fer  rouge.  Quand  il  s'agit  de  faire  une 
opération  sur  la  face,  cet  agent  expose  bien  à  quelques  in- 
convénients :  il  laisse  après  lui  des  cicatrices  qui  sont  très- 
apparentes  ;  aussi  importe  -t-il  de  manier  le  fer  rouge  avec 
babileté.  Voici  comment  je  procéderai  : 

Lorsque  le  malade  sera  endormi  et  que  j'aurai  eu  la  pré- 
caution de  faire  rougir  les  petits  cautères  à  blanc,  je  ferai 
pur  l'anthrax,  et  avec  le  bistouri,  une  incision  qui  le  parta- 
gera dans  toute  sa  hauteur  ;  puis,  les  tissus  malades  seront 
énergiquement  cautérisés  à  droite  et  à  gauche.  L'incision 
u*aura  d'autre  but  que  de  préparer  la  voie  au  fer  rouge. 

Une  observation  avant  de  commencer.  Nous  avons  l'ha- 
bitude de  pratiquer  l'anesthêsie  par  l'ôther.  Je  vous  ai  donné 
dans  le  temps  les  raisons  de  cette  préférence,  mais,  vous  le 
savez»  il  n'y  a  pas  de  règle  qui  ne  souffre  des  exceptions  ; 
dans  ce  cas,  l'anesthêsie  sera  obtenue  au  moyen  du  chloro- 
forme, i>arce  que  je  ne  veux  pas  m'exposor  à  voir  le  fer 
rouge  enflammer  les  vapeurs  d'êther.  Je  sais  bien  que  l'on 
pourrait,  à  la  rigueur,  se  mettre  à  l'abri  de  tout  accident  en 


3?8  ANT.HRAX  DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE. 

éloignant  le  sac  et  en  épongeant  rapidement  avec  de  l'eau  la 
bouche  et  les  parties  ambiantes,  mais  je  pense  qa'il  est  plv 
prudent  encore  de  renoncer,  pour  cette  fois,  à  Téther. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  très-simples  ;  le  len- 
demain, toute  tuméfaction  des  parties  environnantes  avait 
disparu.  La  plaie  noire,  charbonnée,  reposait  sur  des  tissus 
qui  avaient  repris  leur  souplesse  ;  Tétat  général  était  trans- 
formé, la  plaie  s'est  détergée  avec  rapidité,  et  k  cicatrisa* 
tion  a  marché  très-régulièrement. 

Le  traitement  que  je  préconise  n'est  certes  pas  nouveau. 
FoUin  ^  dit  expressément  :  «  Cette  affection  doit,  dès  son  dé- 
but, être  traitée  très-activement  initis  et  extruy  il  faut  pra- 
tiquer tout  de  suite,  sur  l'anthrax,  une  large  incision  cruciale 
qui  comprenne  toute  l'épaisseur  de  la  tuméfaction,  puis  atta- 
quer le  foyer  de  la  lésion  par  une  cautérisation  énergique, 
avec  le  fer  rouge.  » 

Pourquoi  donc  insister,  comme  je  le  fais,  pour  vous  faire 
accepter  ce  traitement  ;  encore  une  fois,  c'est  parce  que  les 
tergiversations  des  auteurs  que  vous  pourrez  consolter  sont 
de  nature  à  faire  naître  l'hésitation  et  le  doute  dans  vos  es 
prits.  A  la  page  618  du  quatrième  volume  du  même  ouvrage, 
le  continuateur  de  FoUin  dit,  à  propos  de  l'anthrax  des  lèvres: 
«  La  cautérisation,  que  quelques  chirurgiens  préfèrent  à 
l'incision  nous  semble  moins  efScace  et  plus  dangereuse,  en 
ce  sens  qu'elle  n'amène  pas  aussi  rapidement  l'expulsion  des 
bourbillons  et  qu'elle  expose  le  malade  à  des  difformités 
consécutives.  »  La  cautérisation  n'amène  pas  aussi  prompte - 
tement  l'expulsion  du  bourbillon  :  et  pourquoi  ?  Je  soutiens 
qu'elle  l'amène  beaucoup  plus  promptement,  par  la  raison 
que  le  travail  inflammatoire  spécifique  est  enrayé  et  que,  par 

*  Follin,  Pathologie  enterne,  t.  II,  p.  35.' 
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conséquent,  le  mal  cesse  de  s'étendre.  Quant  à  la  cicatrice, 
elle  est  inévitable,  cela  est  vrai;  mais,  je  vous  en  préviens, 
avec  Tincision,  quand  il  s'agit  d'un  anthrax  de  la  face,  vous 
êtes  exposés  à  ne  pas  avoir  à  regretter  cet  inconvénient,  car 
le  malade  peut  être  emporté  par  une  phlébite.  J'ai  eu  huit 
fois  l'occasion  de  voir  un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  ; 
sept  malades,  traités  comme  vous  l'avez  vu,  ont  guéri  avec 
kl  même  rapidité;  quant  au  huitième,  c'était  un  malade  de 
Vaise,  auprès  duquel  j'avais  été  appelé  en  consultation.  Je 
proposai  le  traitement  que  je  viens  de  vous  exposer  ;  on  s'y 
refusa.  Quatre  jours  après,  je  fus  appelé  de  nouveau  auprès 
du  malade.  Il  était  en  plein  délire,  la  face  horriblement  tu- 
méfiée, la  lèvre  noire  et  recouverte  d'une  épaisse  sanie.  On 
me  supplia  de  faire  ce  que  j'avais  conseillé;  je  n'y  ai  pas 
eonsenti  ;  c'eût  été  évidemment  une  opération  inutile.  Le 
malade  succombait  dans  la  nuit. 

* 

.  Il  y  aurait  bien  une  petite  théorie  à  faire  sur  cette  merveil- 
leose  efficacité  du  fer  rouge  dans  le  traitement  de  l'anthrax. 
Nélaton  dit  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  pseudo-membra- 
neuse, d'une  inflammation  spécifique  par  conséquent.  Or,  la 
cautérisation  est  le  modificateur  par  excellence  de  ces  sortes 
d'états  morbides.  Qu'y  a-t-il  donc  d'étonnant  à  ce  que  le  fer 
rouge  amène  dans  ces  tissus,  malades  d'une  certaine  façon, 
.une  transformation  radicale  ?  Mais,  vous  le  savez,  je  n'aime 
guère  les  théories.  Je  me  contente,  en  terminant,  de  vous 
répéter  :  voyez  comment  les  choses  se  passent  ;  recueillez 
les  faits  sans  parti  pris.  Je  ne  vous  demande  pas  autre  chose 
en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l'anthrax,  car  les  faits 
vous  démontreront,  jusqu'à  l'évidence,  que  je  n'ai  rien  exa- 
géréy  en  vous  vantant  les  bons  e£fets  du  fer  rouge  dans  le 
traitement  de  cette  aflFection. 


VINGT-SIXIÈME  LEÇON 

DU   TRAITEMENT  DES  TUMEUR8  ÉRECTILE8  PAR   LA  LIOATURE 

CAU8TIQUE 
(LIGATURE  ET  C AUTÉRI8ATI0N  COMBINEES) 

Des  opérations  usitées  dans  le  traitoiii6nt  des  tameurs  èrectile».  —  Avaniag»  et 
inconvénients  de  ces  opérations.  —  Procédé  opératoire  de  Tauteur. 

A  la  fin  do  la  séance,  j'opérerai  un  enfant  de  quatorze  ans, 
couché  au  numéro  3(3  de  la  salle  Saint -Philippe,  et  qui  porte 
à  la  cuisse  gauche  une  tumeur  ércctile  du  volume  du  poing. 
Je  vais  vous  exposer,  auparavant,  le  traitement  qui  con- 
vient aux  affections  de  ce  genre  et  je  vous  ferai  connaître  le 
procédé  opératoire  quo  j'ai  imaginé,  et  qui  me  semble  offrir 
des  avantages  dignes  de  fixer  votre  attention. 

Vous  savez  ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  tumeu^^ 
ér édiles.  Ce  sont  des  productions  pathologiques  formées  par 
un  dévoloppement  anormal  des  vaisseaux  artériels,  veineux 
et  capillaires  ;  vaisseaux  de  calibre  variable  et  qui  commu- 
niquent les  uns  avec  les  autres,  soit  directement,  soit  par 
l'intermédiaire  de  vacuoles  creusées  dans  le  tissu  cellulaire. 
C'est  tantôt  le  système  artériel,  tantôt  le  système  veineux 
qui  semble  prédominer  dans  la  composition  de  ces  tumeurs. 
Il  en  résulte  de  grandes  différences  dans  l'aspect  qu'elles 
présentent  et  la  marche  qu'elles  suivent.  Je  ne  veux  point, 
d'ailleurs,  entreprendre  lour  histoire  pathologique,  que  vous 
trouverez  très-bien  faite  dans  les  traités  de  chirurgie  qn<^ 
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VOUS  SV6Z  entre  les  mains,  et  notamment  dans  celui  de 
Follin.  En  ce  moment,  je  ne  veux  étudier  que  la  question 
du  traitement. 

La  thérapeutique  chirurgicale  est  très-riche  en  ressources 
à  opposer  aux  tumeurs  érectiles.  Les  traités  de  médecine 
opératoire  renferment  une  foule  de  méthodes  et  de  procédés. 
Il  est  nécessaire  de  les  connaître  tous,  parce  qu'il  ne  faut 
pas  songer  à  pouvoir  employer  le  même  moyen  dans  tous  les 
cas.  Le  volume  et  la  configuration  de  la  tumeur,  le  siège 
qu'elle  occupe,  donnent  lieu  à  des  indications  particulières. 
Aussi,  bien  que  le  procédé  opératoire  que  je  me  propose  de 
vous  faire  connaître  me  paraisse  supérieur  aux  autres  et 
doive  être,  par  conséquent,  préféré  dans  la  majorité  des 
cas,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  en  est  d'autres  où  des 
moyens  plus  simples  peuvent  sufdre  ;  d'autres  enfin,  heu- 
reusement rares,  mais  que  vous  pourrez  rencontrer,  en  face 
desquels  il  est  bon  d'être  à  même  d'utiliser  toutes  les  res- 
Bonrces  que  les  travaux  de  nos  devanciers  ont  mises  entre 
nos  mains. 

Les  moyens  les  plus  simples,  tels  que  la  compression,  qui 
ftgit  en  empêchant  le  sang  de  passer  dans  cette  espèce  de 
tissu  caverneux,  peuvent  suffire  quelquefois.  Les  traités  de 
diirurgie  sont  remplis  d'observations  qui  démontrent  que, 
lorsque  la  compression  est  exercée  avec  ce  que  j'appellerai 
une  maternelle  persévérance,  on  peut  arriver,  avec  le  temps, 
k  obtenir  la  guérison.  Toutefois,  la  compression  ne  saurait 
x>nstituer  qu'une  méthode  exceptionnelle.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  conseillé  de  faire  sur  la  tumeur  des  applications, 
longtemps  continuées,  de  perchlorure  de  fer.  C'est  encore  là 
un  moyen  qui  n'a,  en  général,  qu'une  valeur  médiocre,  et 
iont  on  peut  cependant,  dans  quelques  cas,  retirer  de 
précieux  avantages.  Encore  une  fois,  vous  rencontrerez  des 
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tumeurs  érectiles  que  vous  devrez  renoncer  à  attaquer  par 
des  opérations  bien  supérieures  en  principe,  parce  qu'elles 
ont  un  volume,  qu'elles  occupent  un  siège  qui  rend  impos- 
sible l'exécution  de  ces  opérations.  A  l'appui  de  ce  que  je 
viens  de  dire,  je  vous  raconterai,  en  peu  de  mots,  Tobser- 
vation  d'un  jeune  enfant  que  j'ai  un  moment  désespéré  de 
guérir,  et  chez  lequel  la  compression  et  les  applications  de 
perchlorure  de  fer  employées  concurremment,ra'ont  donné  oa 
résultat  des  plus  satisfaisants.  Cet  ei^fant,  âgé  de  six  mois 
lorsqu'il  me  fut  présenté,  était  affecté  d'une  tumeur  érectik 
recouvrant  la  presque  totalité  de  la  région  occipitale,  le  pi- 
villon  de  l'oreille,  et  s'étendant,  d'un  côté,  vers  le  cou,  et  de 
l'autre,  jusqu'à  l'angle  externe  de  l'œil  droit.  Son  développe- 
ment avait  été  rapide,  elle  avait  triplé  de  volume  depuis  la 
naissance,  et,  sous  l'intluence  des  efforts  et  des  cris,  elle  deve- 
nait turgescente.  Mon  embarras  fut  extrême,  je  vous  l'avoue; 
on  ne  pouvait  songer  à  détruire  cette  tumeur  par  les  moyens 
connus.  J'essayai  la  compression,  pratiquée  à  l'aide  d'un  ap- 
pareil ingénieux  que  M.  Blanc,  notre  habile  mécanicieD» 
construisit  pour  ce  cas  particulier  ;  ce  fut  sans  succès.  Le 
mal  continua  à  faire  des  progrès  ;  j'essayai  alors  les  applica- 
tions de  perchlorure  de  fer.  Le  traitement  fut  long  et  dou- 
loureux, des  ulcérations  s'établirent  et  donnèrent  lieu  à  des 
hémorrhagies  que  je  ne  pus  maîtriser  qu'à  l'aide  du  perchlo- 
rure de  fer  soutenu  par  la  compression.  C'était  un  spectacle 
navrant  que  de  voir  ce  petit  être  pousser  des  cris  déchirants 
sous  l'influence  de  ces  applications,  que  l'écoulemeat  du  sang 
rendait  nécessaires.  Je  combinai  les  deux  moyens,  et  enfin, 
après  plusieurs  jours,  j'étais  maître  du  mal;  laguérisoua 
été  complète.  Le  petit  malade  a  perdu  une  partie  du  pavillon 
de  Toreille,  qui  a  été  détruit  par  le  travail  ulcératif.  Sauf  ces 
cas  exceptionnels  par  leur  siège  et  leur  étendue,  il  est  bien 
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>référable  d*employer  les  méthodes  qui  permettent  de  dé- 
Toire  promptement  le  tissu  morbide.  Ces  moyens  sont  nom- 
breux ;  on  a  conseillé  de  faire  développer,  au  sein  de  la  tu- 
meur, un  travail  inflammatoire  qui  amène  l'oblitération  des 
irabseaux,  et,  dans  ce  but,  on  a  proposé  la  vaccination  sur  la 
tameur  ;  c'est  un  mauvais  moyen.  L'acupuncture,  les  injec- 
tions avec  le  perchlorure  de  fer  ou  d'autres  liquides  n'agis- 
sent guère  mieux.  Réserves  faites  pour  la  compression  et  les 
Bipplications  de  perchlorure  de  fer,  combinées  ou  non,  aux- 
quelles on  ne  songe  à  recourir  que  dans  les  circonstances 
rares  et  exceptionnelles,  le  chirurgien  a  à  opter  entre  trois 
méthodes  : 

V  L'amputation  de  la  tumeur  avec  l'instrument  tran- 
chant; 

2?  La  ligature; 

3®  La  cautérisation. 

Un  mot  sur  l'action  de  chacune  de  ces  méthodes. 

Ablation  avec  V instrument  tranchant.  —  Il  est  évident 
(jue  Ton  peut  enlever  avec  l'instrument  tranchant  les  tumeurs 
ftrectiles  et  obtenir  une  guérison  radicale.  Cependant,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  circonstances,  cette  méthode  ne 
saurait  être  employée  ;  la  plupart  des  chirurgiens  y  ont 
renoncé.  Les  auteurs  du  Compendium,  Bérard  et  Denon- 
TiUiers,  conseillent  de  n'y  pas  recourir.  Je  ne  reproduirai 
pas  les  raisons  qu'ils  invoquent  à  l'appui  de  leur  assertion, 
une  seule  suffit.  Le  danger  de  l'hémorrhagie  est  très-grand, 
et  vous  ne  tiendrez  pas  à  l'affronter,  quand  je  vous  aurai  dit 
que  des  enfants  ont  succombé  pendant  l'opération,  entre  les 
mains  les  plus  habiles. 

Ligature.  —  C'est  une  opération  très-simple,  qui  remplit 
parfaitement  le  but,  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  tumeurs  d'un 
petil  volume  ou  pédiculées.  Mais,  pour  peu  que  celles-ci 
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aient  une  certaine  importance,  elle  expose  à  des  inconvé- 
nients réels.  Voici,  da  reste,  le  jugement  que  Roux  a  porté 
sur  cette  méthode  :  «  On  conçoit  à  peine  refficacité  d'un 
pareil  moyen,  qui  n'a  d'ailleurs  été  employé  que  très-rare- 
ment. Il  ne  pouvait  raisonnablement  être  mis  en  usage  que 
dans  lo  cas  fort  rare  d'une  tumeur  érectile  supportée  par  p 
pédicule  qu'il  serait  facile  d'embrasser  avec  un  fil  ;  elle  me 
semble  contre-indiquée  dans  toute  autre  circonstance  *.  » 
Les  autours  du  Compendium  rejettent  aussi  la  ligature: 
((  En  parcourant  }es  observations,  on  voit  : 
((  r  Que  la  ligature  en  masse  est  ordinairement  très- 
douloureuse,  et  a,  dans  plusieurs  occasions,  causé  des  con- 
vulsions chez  ceux  qui  y  ont  été  soumis  ; 

«  2°  Une  inflammation  très-vive  est  survenue  non-seule- 
mont  dans  la  tumeur,  mais  aussi  dans  les  parties  voisines, 
et  a  donné  lieu  à  dos  accidents  assez,  graves.  La  plaie,  con- 
sôcutive  à  l'opération,  a  présenté  une  étendue  proportionnée 
à  l'étendue  du  mal,  et  il  résulte  do  là  que  la  cicatrice  a  été 
très-prononcée  ; 

«  3**  On  n'a  pas  toujours  pu  comprendre  toute  la  masse 
morbide  dans  la  ligature  et  l'on  a  été  forcé,  pour  éviter  une 
récidive,  de  détruire  les  parties  restantes  par  une  seconde 
opération  ou  par  d'autres  remèdes,  tels  que  la  cautérisatioD, 
par  exemple.  Telle  est  l'évidence  des  inconvénients  signalés 
que  la  plupart  des  chirurgiens,  et  Lawrence  lui-même,  qui 
fut  longtemps  partisan  de  la  ligature  en  masse,  y  ont  au- 
jourd'hui renoncé.  Nous  croyons  que  c'est  avec  rais(m  et 
que  ce  moyen  doit  être  réservé  aux  autres  tumeurs  pédicu- 

lôcs  ^.  » 


1  Ph.  Jos.  Roux,  Dictionnaire  de  m'^decine,  t.  XXIX,  p.  834.  i844. 
?  Compendium  de  rhiruvffie^  t.  I,  p.  r»30. 
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Cautérisation,  —  Reste  la  cautérisation  pratiquée  soit 
ivec  le  cautère  actuel,  soit  avec  les  agents  chimiques.  C'est 
la  méthode  à  laquelle  Bérard  donnait  la  préférence.  Il  se 
servait  delà  pâte  de  Vienne.  Je  vous  ferai  remarquer  que  ce 
chirurgien  n'a  pas  saisi  les  véritables  avantages  que  présente 
la  cautérisation.  11  n'a  pas  été  frappé  du  caractère  d'inno- 
caité  que  les  caustiques  impriment  aux  plaies  qui  en  sont  la 
suite,  et,  malgré  cela,  il  donne  la  préférence  à  cette  méthode. 
Dans  l'espèce,  la  cautérisation,  surtout  lorsqu'elle  est  pra- 
tiquée  au  moyen  de  la  pâte  de  Vienne,  expose  à  plus  d'un 
inconvénient.  Il  n'est  pas  toujours  possible  d'eu  limiter  les 
eflfets;  tantôt  le  caustique  va  trop  loin,  tantôt  il  n'atteint  pas 
le  but,  et,  dans  ce  dernier  cas,  T accroissement  de  la  tumeur 
lefait  avec  une  rapidité  quelquefois  effrayante.  Les  hémor- 
rtogies  se  montrent  fréquemment  avec  l'emploi  des  causti- 
qneg  alcalins  ;  aussi,  plusieurs  chirurgiens,  entraînés  d'abord 
|ar  Tautorité  de  Bérard,  se  sont-ils  prononcés  depuis  contre 
la  cautérisation. 

Vous  voyez  que  cette  question  des  tumeurs  érectiles  n'est 
pas  aussi  simple  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
abord,  et  le  praticien  qui  voudrait  se  diriger  d*après  les 
préceptes  formulés  dans  les  traités  classiques  les  plus  récents 
cl  les  plus  estimés  serait  fort  embarrassé.  Chacune  des  mé- 
Ikodes  que  je  viens  d'examiner  rapidement  présente,  en  ofifet, 
des  avantages  et  des  inconvénients,  et  c'est  ce  qui  nous 
explique  la  diversité  des  jugements  portés  sur  elles. 

L'oi>ératîon  que  je  pratique  depuis  longtemps,  et  que  je 
vais  vous  décrire  d'abord  avant  de  l'exécuter  sur  le  malade, 
me  paraît  répondre  à  toutes  les  exigences  du  problème  à 
résoudre.  Elle  est  si  simple,  si  sûre  dans  ses  effets,  elle 
réunit  si  complètement  les  avantages  incontestables  de  la 
ligature,  et  ceux  si  précieux  de  la  cautérisation,  que  je  ne 
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prévois  pas  l'objectioa  qu'on  pourrait  lui  adresser.  Le  pro- 
cédé est  applicable  à  toutes  les  tumeurs,  sauf,  je  vous  l'ai 
dit  tout  à  l'heure,  à  celles  qui  présentent  un  siège  et  sur- 
tout un  volume  anormal.  J'ai  été  amené  à  Timaginer  pour 
un  cas  qui  présentait  des  difficultés  toutes  spéciales,  et  que  je 
vais  vous  exposer  brièvement. 

J'ai  été  appelé,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  à  traiter  une 
petite  fille  de  deux  ans  pour  la  lésion  suivante.  Une  tumeur 
érectile  occupait  à  la  fois  la  moitié  externe  de  la  paupère 
supérieure  et  la  moitié  de  la  paupière  inférieure  ;  elle  avait, 
par  conséquent,  la  forme  d'un  fer  à  cheval.  Son  étendue  en 
largeur  était  de  6  à  7  millimètres.  Les  cartilages  palpébram 
n'étaient  pas  envahis,  et  les  mouvements  des  paupières 
s'exécutaient  avec  facilité;  les  téguments  toutefois  étaient 
pris  dans  toute  leur  épaisseur,  et  le  tissu  cellulaire  me  pa- 
raissait lui-même  compromis.  La  tumeur  qui,  au  dire  des 
parents,  était  restée  quelque  temps  stationnaire,  avait  pris 
depuis  peu  un  accroissement  notable.  La  ligature  en  masse 
était  évidemment  inapplicable  dans  ce  cas;  le  voisinage  de 
l'œil  me  faisait  redouter  l'emploi  de  la  cautérisation.  D'un 
autre  côté,  il  fallait  enlever  toute  la  tumeur,  mais  rien  que 
la  tumeur  ;  il  importait,  en  effet,  de  ménager  Tétoffe.  Un 
moment  je  songeai  à  l'instrument  tranchant,  mais  il  fallait 
s'attendre  à  uue  dissection  longue  et  laborieuse  ;  la  crainte 
de  l'hémorrhagie  me  fit  reculer.  J'imaginai  alors  le  procédé 
suivant.  Je  viens  de  dessiner  sur  le  tableau  la  région  oculo- 
palpébrale  et  la  tumeur  qu'il  s'agit  de  détruire.  Pour  la  com- 
modité de  la  description,  je  divise  celle-ci  en  un  certain 
nombre  de  segments  que  j'indique  par  les  les  lettres  B  C  D. 

Ceci  posé,  je  pratique  le  premier  temps  de  l'opération  de 
la  manière  suivante.  Je  n'ai  besoin  que  d'une  aiguille  courbe 
et  d'un  fil  fin  et  fort.  Toutefois,  pour  être  plus  clair  dans  ma 
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description,  je  me  servirai  de  deux  fils,  l'un  blauc  et  l'autre 
noir. 

L'aiguille,  armée  du  ûi  blanc,  est  enfoncée  en  B  sur  les 
limites  supérieures  de  la  tumour,  conduite  de  façon  à  la 


i  clwv*]  iKi^upant  una  pirlic 


contourner  du  côté  des  («rties  profondes,  sa  pointe  vient 
sortir  en  b'  du  côté  opposé,  tout  à  fait  au-dessus  du  bord 
palpébral.  J'ai  alors  sous  les  yeux  un  fil  double  qui  passe 
sous  la  tumeur.  Je  le  coupe  pour  dégager  l'aiguille,  je  confie 
au  des  deux  fils  à  un  aide,  je  prends  une  des  deux  extré- 
mités de  l'autre  et  je  l'engage  dans  le  chas  de  l'aiguille, 
avec  un  fil  noir.  Je  répète  la  même  opération  en  G  et  je 
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dégage  de  nouveau  l'aiguille.  J'ai  alors  une  anse  de  fil  blanc 
avec  laquelle  j'étrangle  une  partie  de  la  tumeur.  Je  prends 
une  des  extrémités  du  fil  noir  qui  est  libre,  jo  Fengage  dans 
le  chas  de  l'aiguille  avec  un  fil  blanc  et  je  traverse  de  nou- 
veau la  tumeur  en  D.  Je  puis  alors,  avec  Tanse  du  fil  noir, 
étrangler  un  autre  segment  delà  tumeur.  Je  répète  la  même 
manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  soit  entièrement  saisie 
et  étranglée  dans  une  série  d'anses  de  fil.  Le  résultat  obtenu 
est  évidemment  le  même  que  celui  qu'on  peat  obtenir  par 
une  ligature  en  masse.  L'avantage  que  je  réalise  en  procé- 
dant ainsi,  c'est  de  suivre  toutes  les  sinuosités,  tous  les 
contours  de  la  tumeur  qu'il  s'agit  de  détruire,  et  de  ménager 
les  parties  saines.  Jusqu'à  présent  je  n'ai  fait  que  modifier 
les  procédés  de  la  ligature.  Il  y  en  a  d'autres  :  celui  de 
Iligal  (de  Gaillac),  par  exemple,  qui  atteignent  le  même 
but.  Si  je  m'en  tenais  là,  j'aurais  un  procédé  dont  je  vousai 
dit  les  inconvénients  :  douleurs  vives,  convulsions,  inflam- 
mations qui  ont  une  grande  tendance  à  devenir  diffuses  et 
érysipélat<nises  ;  aussi  la  ligature  ne  constitue  que  le  pre- 
mier temps  d(?  mon  opération  ;  le  second  consiste  à  faire  la 
cautérisation. 

J'avais  sous  les  yeux  un  bourrelet  de  la  grosseur  d'une 
grosse  plume  d'oie,  une  espèce  de  boudin  en  fer  à  cheval; 
je  pris  alors  un  petit  trocart  et  j(^  traversai  la  tumeur  dan:^ 
son  grand  diamètre,  en  passant  au  devant  des  fils,  c'est-à- 
dire  qu(^  les  tissus  étranglés  par  les  ligatures  et  formant 
une  espèce  de  boudin  ont  été  traversés  dans  le  sens  du 
grand  diamètre,  d'abord  du  côté  de  la  paupière  inférieure) 
puis  ensuite  du  coté  de  la  paupière  supérieure,  de  façon 
à  ce  que  la  pointe  de  l'instrument  vînt  sortir  à  peu  près 
au  môme  point,  vers  l'angle  externe  de  l'œil.  Un  petit 
séton  de  chlorure  de  zinc,  d'un  volume  proportionné  à  l'effet 
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que  je  voulais  obtenir ,  est  substitué  à  la  canule  du  tro- 
cart. 

Dès  ce  moment,  les  conditions  do  l'opération  sont  complè- 
tement changées  :  je  réalise  ainsi  les  avantages  que  nous 
promet  la  cautérisation.  La  ligature  n'aura  pas  été  inutile, 
car  elle  limite  les  effets  du  caustique,  et  permet  d'ailleurs 
l'application  de  celui-ci.  Je  vous  engage  à  observer  ce  qui 
se  passera  aujourd'hui  chez  le  malade  que  j'opérerai  tout  à 
l'heure.  Quand  la  tumeur  sera  étranglée  par  les  anses  de  fil, 
elle  sera  encore  molle,  élastique  ;  une  heure  après  qu'elle 
aura  été  lardée  par  les  sétons  caustiques,  vous  la  verrez  déjà 
dure  et  solide,  et,  à  la  fin  de  la  journée,  elle  sera  entière- 
ment transformée  en  une  eschare  présentant  les  caractères 
que  vous  connaissez.  Chez  le  petit  enfant  dont  je  viens  de 
vous  rappeler  l'opération,  il  était  très-important  do  limiter 
d'une  manière  exacte  Taction  du  caustique.  La  ligature  en 
fournit  le  moyen  ;  il  s'agit  seulement  de  surveiller  la  mar- 
che de  la  cautérisation  ;  dès  que  l'effet  est  obtenu,  on  retire 
le  caustique  en  faisant  une  incision  sur  la  tumeur.  Ai-je 
besoin  de  vous  dire  que  cotte  incision,  pratiquée  sur  des  tis- 
sas mortifiés,  ne  présente  absolument  aucun  inconvénient. 
Je  vous  invite,  en  outre,  à  bien  constater  la  réalité  du  fait 
sur  lequel  j'appelle  votre  attention.  Le  malade  sera  anes- 
thésié,  par  conséquent  la  douleur  de  l'opération  sera  nulle. 
A  son  réveil,  les  souflfrances  se  manifesteront,  j'en  conviens, 
mais  elles  seront  de  peu  do  durée,  et,  deux  ou  trois  heures 
après,  elles  disparaîti'ont.  Los  choses  no  se  passent  pas  ainsi 
lorsque  l'on  emploie  isolément  soit  la  ligature  simple,  soit  la 
cautérisation.  Ces  deux  moyens  opératoires  pris  séparément 
sont  exccssiveuient  douloureux  ;  cet  inconvénient  disparaît 
en  très-grande  partie  lorsqu'on  les  met  on  usage  sinmltané- 
mcnt.  Alors  que  j'étais  chirurgien  en  chef  de  la  Charité, 
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j'ai  eu  à  opérer  un  très-grand  nombre  de  petits  enfants 
atteints  de  tumeurs  érectiles.  Non- seulement  je  n'ai  jamais 
observé  de  convulsions  ;  mais  habituellement,  deux  ou  trois 
heures  après  Topération,  ces  petits  malades  s^endorment 
parce  qu'ils  se  sont  un  peu  fatigués  à  crier  ;  or,  si  le  som- 
meil se  manifeste,  c'est  qu'ils  cessent  de  souffrir.  Notre  jeune 
malade  pourra  du  reste  vous  rendre  compte  des  sensations 
qu'il  éprouvera.  Je  tiens  beaucoup  à  ce  que  votre  convictioD 
se  fasse  sur  ce  point. 

Les  avantages  consécutifs  que  l'on  retire  de  la  méthode 
sont  plus  importants  encore  que  ceux  que  l'on  réalise  immé- 
diatement. Ces  avantages  consécutifs,  je  les  résume  eu  on 
seul  mot  :  innocuité.  J'ai  eu  du  reste  trop  de  fois  l'occasion 
d'insister  sur  ce  point  pour  m'y  arrêter  en  ce  moment. 

Nous  allons  procéder  à  l'opération  chez  notre  malade, 
mais  auparavant  j'ai  encore  un  mot  à  vous  dire  des  éventoi- 
lités  qui  peuvent  à  la  rigueur  se  produire.  Liorsque  les  tu- 
meurs sont  peu  volumineuses,  il  est  toujours  facile  de  les 
circonscrire  complètement  ;  lorsqu'elles  sont  grosses  et  qu'une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  cellulaire  est  en- 
vahi, il  arrive  quelquefois  qu'une  portion  de  tissu  érectile 
échappe  à  la  constriction.  C'est  là  un  petit  inconvénient  qui 
peut  exposer  à  la  récidive,  mais  auquel  il  est  facile  de  parer. 
En  eflfet,  à  la  chute  de  l'eschare,  nous  aurons  sous  les  yeux 
une  plaie  qui,  très-probablement,  aura  une  grande  tendance 
à  bourgeonner.  C'est  ce  que  j'ai  vu  souvent  se  produire  dans 
le  traitement  de  ces  affections.  Ces  bourgeons  charnus  se 
cicatrisent  bien,  en  général  ;  tout  au  plus  est-un  obUgê, 
quelquefois,  de  les  réprimer  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar 
gent.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  voit  apparaître  sur 
la  surface  de  la  plaie,  un  point  rouge  qui  prend  rapidement 
des  proportions  plus  grandes  ;  il  double  du  jour  au  leiide- 
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main,  et  si  on  laissait  marcher  les  choses,  la  récidive  aurait 
lieu  dans  un  bref  délai.  Il  est  facile  de  la  prévenir  ;  il  suffit 
pour  cela  de  déposer,  sur  le  petit  mamelon  qui  se  dessine, 
une  ou  deux  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Cette  simple 
précaution  m'a  presque  toujours  réussi.  Cependant  j'ai  dû, 
dans  trois  ou  quatre  cas,  agir  plus  énergiquement,  et  appli- 
quer sur  ces  noyaux  de  récidive  un  très-petit  disque  de  pâte 
de  chlorure  de  zinc. 

Le  petit  malade  a  été  opéré  séance  tenante,  et  Ton  a  pu 
se  convaincre  que  le  passage  des  fils  était  simple  et  facile. 
L'opération  est,  en  somme,  plus  aisé  à  pratiquer  qu'à  dé- 
crire. J'ai  mis  un  centimètre  environ  de  distance  entre 
chaque  trou  d'aiguille,  de  façon  à  ce  que  chaque  anse  du  fil 
n'ait  pas  une  épaisseur  trop  grande  de  tissus  à  étrangler. 
C'est  une  bonne  précaution  à  prendre  pour  assurer  une  cons- 
triction  énergique  et  complète.  Puis,  j'ai  lardé  la  tumeur, 
qpx  était  volumineuse,  avec  six  sétons  de  chlorure  de  zinc, 
du  volume  d'une  petite  plume  d'oie.  La  tumeur  mortifiée 
est  tombée  le  neuvième  jour,  et  la  cicatrisation  s'est  opérée 
avec  une  grande  rapidité. 
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VINGT-SEPTIEME  LEÇON 

QRENOUILLETTE 

Aoatomie  pathologique.  —  Difficultés  que  Ton  éprouve  à  guérir  cette  maladie.  - 
Injections  iodées.  —  Procédé  de  Barrier.  —  Procéda  de  l'auteur. 

Le  malade  dont  je  vais  vous  entretenir  aujourd'hui  a  une 
aflFection  réputée  très-difficile  à  guérir.  Je  pourrais  vous 
énumérer  au  moins  vingt-cinq  opérations  qui  ont  été  imagi- 
nées pour  en  triompher.  11  en  est  dans  le  nombre  qui  sont 
fort  ingénieuses,  qui  paraissent  admirablement  combinées; 
a  priori  on  est  porté  à  penser  qu'elles  doivent  atteindre  ic 
but,  et  cependant  la  pratique  ne  justifie  pas  toujours  ces 
espérances,  la  maladie  récidive  avec  une  désolante  opiniâ- 
treté. Le  sujet  qui  est  l'occasion  de  cette  clinique  a  été  opéré 
par  Barrier  lui-même,  qui  a  mis  en  usage  son  procédé  opé- 
ratoire, lequel  est  véritablement  très-bien  conçu  et  fort  ingé- 
nieux. La  maladie  s'est  reproduite  cependant.  Par  contre, 
je  pratiquerai  une  petite  opération  fort  simple,  sans  préten- 
tion, et  qui  m'a  donné,  dans  quatre  cas,  une  guérison  que  j'ai 
lieu  de  croire  définitive. 

Au  numéro  32  de  la  salle  Saint-Philippe  est  couché  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  dont  le  timbre  de  voix  vous  a 
frappé;  quand  il  parle,  il  rend  des  sons  mal  articulés.  En 
examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  vous  vous  êtes  bien  vite 
expliqué  la  cause  de  cette  infirmité.  Vous  avez  vu  sous  la 
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lan{?ueune  tumeur  molle,  déprimée  sur  la  ligne  médiane  par 
le  frein  de  cet  organe,  et  qui  paraît  s'étendre  assez  loin,  sur- 
tout à  droite,  du  côté  du  plancher  buccal.  Cette  tumeur  est 
très -fluctuante;  elle  est  constituée  par  un  liquide  que  l'on 
aperçoit  môme  à  travers  la  muqueuse  amincie  et  trauspa- 
rente  ;  bref,  ce  malade  est  aflfecté  de  ce  que  l'on  appelle  une 
grenouillette.  Est-ce  le  caractère  bizarre  que  cette  maladie 
imprime  à  la  phonation  qui  a  fait  donner  ce  nom  aux  tumeurs 
de  ce  genre,  ou  bien,  a-t-on  voulu,  par  cette  dénomination, 
rappeler  sa  forme,  ceci  est  peu  important,  mais  ce  qu'il  est 
nécessaire  de  savoir,  c'est  la  nature  de  cette  aflfection,  son 
siège  précis.  Ce  sont  là  des  questions  sur  lesquelles  on  a  lon- 
guement discuté,  sur  lesquelles  on  pourrait  discuter  encore, 
et  que  je  laisserai  de  côté,  me  contentant  de  vous  rappeler 
les  conclusions  auxquelles  ont  conduit  les  recherches  anato- 
rao- pathologiques  entreprises  par  un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs. 

Il  est  généralement  admis  que  les  tumeurs  liquides  fluc- 
tuantes qui  se  montrent  sous  la  langue,  et  que  l'on  a  englo- 
bées sous  cette  dénomination  de  grenouillette,  ont  des  points 
de  départ  un  peu  différents,  et  sous  ce  rapport  on  distinguo  : 
1  ""  Les  kystes  formés  au  dépens  de  la  dilatation  du  canal 
de  Wharton  ; 

2^  Oeux  qui  ont  leur  origine  dans  les  conduits  ou  les  glan- 
des isolées; 

3*  Enfin,  ceux  qui  se  développent  au  dépens  de  la  bourse 
séreuse  de  Fleischmann. 

D'autres  tumeurs  enkysté(^s  peuviuit  aussi  se  développer 
exceptionnellement  dans  cette  région,  mais  elles  doivent  être 
mises  à  part  ;  ce  sont  les  kystes  hydatides  qui>  d'ailleurs, 
sont  excessivement  rares,  et  enfin  des  kystes  que  Ton  a  ap 
pelés  vasculaires  et  qui  se  distinpuent  des  précédents  par 
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des  caractères  faciles  à  «saisir  et  qui  leur  appartiennent  en 
propre. 

Ces  distinctions  intéressantes  et  utiles  à  faire,  au  point  de 
vue  anatorao -pathologique,  ne  sauraient  être  établies  au  lit 
du  malade.  Ellles  ne  sont  point  nécessaires,  du  reste,  pour 
instituer  le  traitement. 

Cotte  maladie  n'entraîne  pas  de  gravité,  mais  elle  est, 
comme  vous  l'avez  remarqué  chez  notre  malade,  une  cause 
de  bien  grande  gêne  pour  la  prononciation.  La  mastication 
est  également  rendue  un  peu  plus  difficile.  Si  la  tumeur  était 
abandonnée  à  elle-même,  elle  prendrait  un  volume  de  plus 
en  plus  considérable  ;  on  en  a  vu  qui  avaient  des  dimensions 
énormes,  qui  refoulaient  la  langue  en  haut  et  eu  arrière,  et 
rendaient  pénible  la  déglutition  des  liquides,  et  même  gê- 
naient la  respiration.  D'autres  fois,  le  kyste  se  développe  du 
côté  du  plancher  buccal  et  vient  faire  saillie  sur  la  partie 
latérale  et  antérieure  du  cou.  Vous  le  vojez,  bien  que  cette 
affection  ne  soit  pas  dangereuse,  elle  mérite  cependant  l'at- 
tention de  l'homme  de  l'art. 

Je  vous  ai  dit,  en  commençant,  que  l'on  avait  imaginé  une 
foule  d'opérations  pour  triompher  de  cette  maladie-;  ceci 
prouve  tout  simplement  que  la  guérison  est  difficile  à  obte- 
nir ;  car,  quand  le  chirurgien  a  à  sa  dispositio;i  un  moyen 
véritablement  efficace,  il  ne  cherche  pas  à  en  imaginer  un 
autre. 

La  grenouillette  n'est  pas  autre  chose  qu'une  tumeur  en- 
kystée; aussi,  a-t-on  essayé  tous  les  procédés  en  usage  pour 
la  guérison  des  kystes,  depuis  l'extirpation  complète  de  la 
poche,  jusqu'aux  injections  irritantes,  notamment  les  injec- 
tions iodées.  L'extirpation  du  kyste  ne  saurait  être  entreprise 
que  dans  des  cas  exceptionnels  ;  lorsque  celui-  ci  est  petit, 
saillant,  superficiel,  on  partie  pédicule.  Mais,  lorsque  lagre- 
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nonillette  s'étend  un  peu  plus  loin,  cette  opération  devient 
inexécutable  et  ne  serait  pas,  d'ailleurs,  sans  dangers. 

L'excision  partielle  ne  donne  que  des  guérisons  tempo- 
raires. On  s'est  ingénié  à  trouver  des  moyens  de  maintenir 
constamment  béante  l'ouverture  de  la  poche  ;  plusieurs  ten- 
tatives ont  été  faites  dans  ce  sens,  mais  ces  moyens,  depuis 
la  canule  de  Sabatier  jusqu'au  bouton  de  chemise  de  Dupuy- 
tren,  ont  échoué,  et  personne  ne  songe  plus  à  y  avoir  recoure. 

Notre  collègue,  M.  le  professeur  Bouchacourt,  a  proposé 
l'injection  iodée  ;  cette  opération  a  joui,  un  instant,  d'une 
certailie  vogue.  Aussi  peut-on  la  juger  complètement  ;  elle 
n'est  pas  sans  danger,  en  outre,  elle  est  le  plus  souvent  inef- 
ficace. Ceci,  du  reste,  était  à  prévoir  :  lorsque  le  kyste  est 
muqueux^  c'est-à-dire  tapissé  par  une  membrane  muqueuse, 
les  injections  iodées  ne  réussissent  pas  ;  or,  il  est  impossible 
de  reconnaître  sur  le  vivant  ceux  qui  sont  dans  cette  condi  - 
tion  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas  ;  l'expérience,  du  reste,  a  pro  - 
nonce. 

Mon  ancien  collègue  Barrier  a  imaginé  un  procédé  fort 
ingénieux  pour  maintenir  le  kyste  ouvert.  Voici  en  quoi 
consiste  son  opération. 

1*'  temps.—  Avec  un  bistouri  droit  tenu  .sur  le  plat,  on 
embroche  la  tumeur  suivant  son  diamètre  transversal,  de 
manière  à  laisser  entre  la  ponction  et  la  contre-ponction  un 
pont  membraneux  plus  ou  moins  considérable,  suivant  le  vo- 
lume de  la  grenouillette. 

2*  temps.  —  L'opérateur  saisit  avec  des  pinces  à  dents  de 
rat  l'extrémité  gauche  du  pont  membraneux  que  forment  les 
parois  du  kyste,  entre  les  deux  incisions,  et  taille  sur  lui  un 
lambeau  triangulaire,  mais  qui  sera  nécessairement  à  som- 
met tronqué  ;  sa  base  est  placée  dans  le  milieu  du  pont 
membraneux. 
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;î«  temps.  —  On  renverse  le  lambeau  en  le  poussant  dans 
le  kyste.  On  introduit  les  pinces  par  l'ouverture  de  la  con- 
tre-ponction pour  aller  saisir  le  sommet  du  lambeau,  pub 
on  l'attire  à  travers  cette  ouverture  et  on  le  fixe,  en  le  sutu- 
rant avec  les  lèvres  de  cette  petite  plaie.  VoUs  voy^  que  la 
base  de  ce  petit  lambeau,  qui  est  tapissée  par  la  muqueuse 
buccale,  est  très-propro  à  empêcher  l'ouverture  du  kyste  de 
se  refermer,  car  la  moitié  seulement  de  l'ouvertiire  de  la 
ponction  présente  une  surface  saignante;  théoriquement, 
cette  opération  semble  donc  devoir  remplir  le  but,  mais,  le 
malade  que  vous  avez  sous  les  yeux  vous  démontre  que  la 
récidive  a  lieu  quand  même. 

La  petite  opération  que  je  vais  pratiquer  est,  à  coup  sûr, 
moins  jolie  que  la  précédente,  mais  elle  me  paraît  plus  effi- 
cace; elle  consiste  tout  simplement  à  ouvrir  largement  le 
kyste,  ou  même,  s'il  est  un  peu  volumineux,  il  est  bon  d'ex- 
ciser une  bonne  partie  de  sa  paroi  antérieure  ;  quelques  coupe 
de  ciseaux  suffisent  pour  cela.  On  vide  la  poche  et  on  la  lave. 
Cela  fait,  on  introduit  dans  la  cavité  trois  ou  quatre  bour- 
donnets  de  charpie  préparés  à  l'avance  et  bien  imbibés  d'une 
solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  0/0;  on  les  lais^  en 
place  deux  heures.  La  douleur  est  médiocre,  l'inflammation 
qui  suit  cette  opération  est  très-modérée  ;  la  seule  précaution 
à  prendre  consiste  à  s'assurer  que  les  bourdonnets  restent 
bien  en  place  et  ne  sont  pas  rejetés  par  le  patient.  Dans  le 
cas  où  cela  arriverait,  il  faudrait  en  remettre  d'autres. 

Gomment  agit  le  perchlorure?  Ce  n'est  pas  en  produisant, 
à  proprement  parler,  la  cautérisation.  Dans  tous  les  cas, 
l'action  est  très-superficielle  et  se  borne  à  amener  l'exfo- 
liation  de  la  poche. 

Ce  procédé  est  au  fond  analogue  à  celui  qu^employaient 
les  anciens,  et  c'est  certainement  le  cas  de  dire  :  Nil  nooi 
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sub  ^ole.  Seulement,  au  lieu  de  procéder  avec  la  solennité 
qu'y  mottait  Dionis  *,  lequel  se  servait  d'un  instrument  spé^ 
cial  pour  tenir  la  langue  relevée,  après  quoi,  il  touchait 
l'intérieur  de  la  poche  avec  un  mélange  de  miel  et  d'esprit 
de  vitriol,  lavait  ensuite  la  cavité  avec  de  l'oxymel  et  du  vin 
austèf^e  renfermant  un  peu  d'alun  :  nous  nous  contentons 
d'ouvrir  le  kyste  et  de  modifier  tout  bonnement  sa  surface 
interne  avec  un  agent  plus  facile  à  manier. 

Il  est  une  objection  qui  ne  manquera  pas  de  se  présenter 
à  votre  esprit  :  on  a  employé  souvent  la  cautérisation  ;  com- 
ment se  fait-*il  que  la  récidive  soit  aussi  fréquente  que  je 
viens  de  le  dire  ?  On  a  en  effet  mis  en  usage  des  caustiques 
doués  d'une  certaine  énergie  :  crayon  de  nitrate  d'argent, 
beurre  d'antimoine,  etc.,  etc.  Mais,  précisément  à  cause  de 
leur  énergie  et  de  la  disposition  anatomique  de  la  région, 
on  a  procédé  avec  certains  ménagements.  Il  a  pu  parfaite- 
ment arriver  qu'une  portion  de  la  poche  seulement  ait  été 
modifiée,  tandis  que  le  reste  a  échappé  à  l'action  du  médica- 
ment. Avec  la  précaution  que  j'ai  indiquée,  toute  la  surface 
se  trouve  nécessairement  atteinte  ;  l'action  du  perchloruro 
n'est  pas  profonde,  d'accord;  mais  enfin  elle  est  suffisante, 
et,  point  important,  la  surface  entière  du  kyste  subit  cette 
action. 

Ce  malade  est  sorti  de  l'hôpital  complètement  guéri  ;  je 
ne  l'ai  pas  revu,  et  ne  puis  par  conséquent  rien  dire  touchant 
la  question  de  récidive.  J'ai  pu  suivre  un  seul  de  mes  opérés 
seulement.  La  guérison,  après  un  an,  s'était  bien  main- 
tenue. Dans  tous  les  cas,  le  procédé  est  si  simple,  si  com  - 
mode  à  employer,  que  je  crois  devoir  vous  le  recommander. 

<  PkHtiSy  Cours  d'opérations  de  chirurgie^  p.  C27. 
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Raisons  qui  doivent  engajier  les  élèves  à  faire  une  étude  attentrive  d«  cell^  t&e- 
tion.  —  Lésions  variées  qui  peuvent  se  produire  dans  Penlorse.  —  Rènttats  f» 
donne  Texiiériroentation  sur  le  cadavre.  —  Diagnostic  de«  lésions  firodwtet.- 
Traitement  rationnel  de  IVntorse. 

Nous  avons,  en  ce  moment,  dans  notre  service,  deux  mt- 
lades  atteints  d'entorse  récente  :  l'un  occupe  le  numéro  16 
de  la  salle  Saint-Philippe,  et  l'autre  le  numéro  8  de  la  salle 
Sainte-Anne.  Au  numéro  24  de  cette  même  salle,  se  tronre 
une  jeune  fille  affectée  d'une  tumeur  blanche  suppurée  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  qui  a  été  la  suite  d'une  entorse. 
Je  crois  devoir  profiter  de  celte  circonstance  pour  appeler 
votre  attention  sur  une  lésion  excessivement  commune,  mais 
que  beaucoup  étudient  superficiellement,  ou  même  laissent 
complètement  de  côté.  Une  entorse  ne  constitue  pas  un  de 
ces  jolis  cas  que  les  élèves  recherchent  dans  les  cliniques. 
C'est  une  maladie  vulgaire,  une  de  celles  que  l'on  se  flatte  de 
connaître  sans  l'avoir  étudiée.  Elle  ne  comporte  point  de 
diagnostic.  Quant  au  traitement,  on  n*est  nullement  embar- 
rassé ;  on  fera  faire  des  irrigations  froides,  pratiquer  le  mas- 
sage, faire  des  frictions,  etc.  N'estp-ce  pas  le  raisonnement 
que  tiennent  la  plupart  d'entre  vous  ?  aussi  me  suis- je  bien 
gardé  de  vous  prévenir  que  je  ferais,  aujourd'hui,  la  clinique 
sur  l'entorse  ;  la  moitié  d'entre  vous  se  seraient  dispensés 
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d*assister  à  la  leçon,  par  ce  motif^  qu'ils  sont  convaincus  que 
c*66t  une  maladie  insignifiante  et  dont  ils  ne  seront  nulle- 
ment embarassés  de  diriger  le  traitement.  Ce  sont  là  des 
idées  fausses  ;  pour  une  foule  do  motifs,  je  vous  engage  à 
feire  de  cette  maladie  une  étude  consciencieuse  et  prolongée  ; 
elle  est  fort  commune,  vous  aurez  de  nombreuses  occasions 
de  la  rencontrer  dans  votre  pratique.  Si,  le  plus  ordinaire- 
ment, elle  oflfre  peu  de  gravité,  elle  peut  néanmoins,  dans 
d'autres  circonstances,  entraîner  des  conséquences  sérieuses, 
témoin  la  malade  du  numéro  24  de  la  salle  Sainte- Anne  ;  et 
enfin,  dans  votre  carrière,  vous  vous  trouverez  aux  prises 
sur  ce  terrain  avec  la  cohorte  des  reboiUeurs^  rhabilleurSy 
recogneursy  qui,  comme  vous  le  savez,  disputent  encore  avec 
avantage,  aux  médecins,  la  conâanco  du  public.  Ne  soyez 
point  surpris  de  me  voir  invoquer  cette  dernière  considéra- 
tion pour  vous  engager  à  étudier  avec  soin  l'entorse.  11  se- 
rait, sans  doute,  très-intéressant  pour  vous  et  surtout  beau- 
coup plus  important  pour  les  malades,  qui  sont  si  souvent 
dupes  et  victimes,  de  trouver  un  moyen  de  mettre  un  frein 
à  cette  exploitation  do  l'ignorance  et  des  préjugés ,  mais, 
outre  que  ce  ne  sont  pas  des  questions  de  ce  genre  .qui  doivent 
nous  occuper,  je  vous  ferai  observer,  en  passant,  que  même 
dans  ses  écarts  et  ses  égarements,  la  faveur  publique  s'ex- 
plique. Si  les  médecins,  en  général,  au  lieu  de  prescrire 
%èrement  et  à  la  hâte  une  friction  et  un  Uniment  ou  une 
application  quelconque,  s'appliquaient  à  traiter  plus  sérieu- 
sement les  entorses,  s'ils  les  guérissaient  mieux,  en  un  mot, 
Iç  malades  songeraient  moins  aux  rebouteurs.  Un  grand 
nombre  de  praticiens  dédaignent  de  s'occuper  sérieusement 
de  cette  maladie,  beaucoup,  par  conséquent,  en  sont  réduits 
à  ne  la  connaître  guère  mieux  que  les  médicastres,  et  les 
traitent  aussi  mal  que  ces  derniers.  Là  est  une  des  raisons 
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dp  co  préjugé  si  profondément  enraciné,  qui  consiste  à  croire 
que  los  empiriques  ont  sur  nous  une  supériorité  pratique.  Q 
faut  avoir  la  sagesse  de  le  voir  et  le  courage  de  le  dire  ;  bon 
nombre  de  médecins  ne  savent  ni  ce  qu'ils  cherchent  ni  a 
qu*ils  font  dans  le  traitement  deTentorse.  Les  uns  prescrivent 
invariablomcnt  les  sangsues  et  les  cataplasmes  pour  prévenir 
rinflammation  ou  la  combattre,  sans  se  douter  de  la  cause 
réelle  qui  la  fait  naître  et  l'entretient  ;  un  autre  prescrit, 
pour  tous  les  cas,  la  même  friction  ;  bon  nombre  de  chirur- 
giens, qui  ont  publié  dos  mémoires  sur  le  traitement  de  cette 
maladie,  ne  me  paraissent  pas  avoir  eux-mêmes  des  idées 
bien  justes  sur  la  nature  de  cette  affection  et  les  moyens 
thérapeutiques  qui  lui  conviennent.  Ne  suis -je  pas  autorisé 
à  émettre  ce  jugement,  quand  je  vois  l'un  soutenir  que  Yen 
glacée  guérit  toutes  les  entorses  en  huit  jours;  un  autre,  que 
le  message  bien  exécuté,  les  guérit  toutes  en  trois  ou  quatre 
jours.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  des  travaux  très-importants  et 
très-bien  faits  n'aient  été  entrepris  sur  cette  matière:  ilyt 
plus,  la  science  possède,  sur  ce  point,  des  données  nettes, 
précises  ;  elle  est  en  mesure  d'établir  une  thérapeutique  ra- 
tionnelle et  véritablement  efricace  de  l'entorse  ;  les  traités 
de  chirurgie  renferment,  sur  la  nature  et  la  marche  de  ces 
affections,  des  renseignements  complets  ;  mais  ces  idées  de- 
mandent à  être  vulgarisées,  et  cette  raison  m'engagea  foire 
une  étude,  aussi  complète  que  possible,  des  malades  que  nous 
pouvons  observer  en  ce  moment,  et  chemin  faisant,  d'aborder 
Texamen  des  questions  théoriques  que  soulève  l'étude  de  ces 
cas  particuliers. 

Avant  d'aborder  l'oxamen  des  deux  premiers  malades  que 
je  vous  ai  signalés,  il  me  paraît  indispensable  de  vous 
exposer  certains  faits  dont  la  connaissance  est  nécessaire 
pour  établir  le  diagnostic   et  instituer  le  traitement.  B( 
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l'abord,  qu'est-ce  qu'une  eutoise?  quelle  idée  ce  inot'doit- 
l  éveiller  dans  votre  esprit  ?  Au  premier  abord,  la  question 
leut  vous  sembler  singulière  ;  examinons  cependant.  Une 
fitorse,  si  j'en  crois  Littré  et  Robin,  d'après  la  déânition 
[ails  donnent  S  «  est  un  tiraillement  violent  des  parties 
ioUes  et  des  ligaments  qui  enviroiment  une  articulation 
(inglymoïdale,  il  peut-être  porté  jusqu'à  la  déchirure  des 
igaments  latéraux.  )>  Dans  le  dictionnaire  en  trente  volumes, 
^antorse  est  définie  en  ces  termes  :  «  On  donne  ce  nom  aux 
Wons  que  les  mouvements  faux  ou  forcés  occasionnent 
kvi8  les  ligaments  et  les  autres  parties  molles  qui  entourent 
me  articulation.  »  Les  deux  définitions  expriment  incom- 
IMement  ce  qui  est,  elles  laissent  précisément  de  côté  les 
Ittrations  fréquentes  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  impri- 
iSDt  à  la  maladie  son  caractère  de  gravité,  ce  sont  les  lé> 
icms  osseuses. 
La  définition  de  Bonnet,  qui  ne  préj  ugo  rien,  me  semble 
préférable  :  «  On  donne  le  nom  di^ entorse  aux  divers 
prodidts  sur  les  articulations  par  les  mouvements 
xroès.  »  Quels  sont  ces  effets  ?  Us  sont  très-nombreux,  et 
^est  précisément  à  cause  de  cela  qu'il  est  bien  difficile  de 
M  rappeler  dans  une  définition  qui  a  toujours  la  préten- 
d'être  à  la  fois  courte  et  complète.  Toutefois,  celle  que 
M.  Panas ^  me  paraît  très-juste  et  très-claire  :  «  Les 
loavements  faux  ou  forcés  des  articulations  peuvent  être 
aase  de  diverses  lésions  anatomiques  telles  que  :  distension 
t  rupture  des  ligaments,  arrachement  de  parcelles  osseuse^ 
A  déplacements  temporaires  des  os,  épanchements  sanguins, 
irticulaires  ou  sous-cutanés,  lésions  qu'accompagnent  ordi- 


<  Robin  et  Littrë,  Dictionnaire  de  médecine, 

*  Patuis,  Noux>eau  Dictionnaire  de  médecine  <t  de  rhis'urgie  prati^ues^ 
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nairement  de  vives  douleurs  et  qui,  dans  certains  cas,  sont 
suivis  d'une  inflammation  plus  ou  moins  vive.  C'est  à  œl 
ensemble  de  lésions  que  l'on  a  donné  le  nom  d'entorse.  » 

La  première  difficulté  consiste  donc  à  préciser  quelles  soot 
les  lésions  qui  peuvent  accompagner  ce  traumatisme.  Lb 
occasions  de  pratiquer  l'autopsie  d'une  entorse  récente  sont 
si  rares,  que  l'anatomie  pathologique  ne  peut  nous  fonniir 
sur  ce  point  aucun  renseignement.  C'est  à  coup  sûr  i  oeite 
circonstance  qu'il  faut  attribuer,  en  grande  partie,  la  ooih 
fusion  qui  a  régné  si  longtemps  à  propos  de  l'histoire  de  œtie 
maladie.  L'expérimentation  cadavérique  permet,  jusqu'à  m 
certain  point,  de  combler  cette  lacune,  Dupuytren  déjà,t 
consigné^  le  résultat  des  expériences  auxquelles  il  s'eit 
livré  pour  faire  l'histoire  des  luxations  du  pied  et  des  frac- 
tures du  péroné  ;  chemin  faisant,  il  a  dil  noter  les  lésions 
moins  graves  déterminées  par  des  violences  qui  rappelleot 
à  peu  près  ce  qui  se  passe  dans  l'entorse  du  pied.  Bonnet  a 
repris  cet  ordre  de  recherches  dans  le  but  d'étudier  {dos 
spécialement  le  mécanisme  des  entorses^;  ses  expériences 
ont  porté  sur  toutes  les  articulations.  Je  n'ai  à  m'occuperai 
ce  moment  que  des  entoi^sesdu  pied,  ce  sont  celles  dont  sont 
atteints  les  deux  malades  soumis  à  notre  observation. 

Les  effets  physiques  que  Ton  détermine  en  reproduisant 
sur  le  cadavre  les  violences  qui,  sur  le  vivant,  amènent  l'ai- 
torse  sont  nombreux  et  variés.  Le  tissu  cellulaire  sons- 
cutané  qui  entoure  la  jointure,  ainsi  que  celui  qui  est  placé 
entre  les  muscles  et  enveloppe  les  os  est  rompu  et  plus 
ou  moins  largement  déchiré.  Sur  le  vivant,  ces  déchirures 
doivent  nécessairement  déterminer  des  épanchements  san- 


*  Dupuytren,  Leçons  m'aies  de  cliniqx*e  chirurgicale^  2*  édition,  1. 1,  p.  ^3. 
2  A.  Bonnet,  Traite  des  maladies  des  articulations^  1. 1,  p*  200.  Pu'it.  iS45. 
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guius  d'une  inteosité  variable.  Les  muscles  sont  quelquefois 
TompuSy  la  solution  de  continuité  se  fait  au  point  de  Tinser- 
tioa  des  fibres  musculaires  sur  la  partie  tendineuse;  d'autres 
ibisy  les  muscles  résistent,  mais  les  gaines  tendineuses  sont 
4AédiiréeSy  et  le  tendon  fait  une  véritable  hernie  au  travers 
4e  cette  ouverture,  de  telle  sorte  que,  dans  une  entorse,  le 
fljBtème  musculaire  peut  présenter  deux  lésions  différentes 
l'une  de  l'autre,  non-seulement  sous  le  rapport  des  symp- 
làmes  qui  les  accompagnent,  mais  encore  sous  celui  des 
indications  à  remplir  pour  le  traitement. 
*  Le  tiraillement,  la  déchirure  des  ligaments  constituent, 
•nrtout,  les  désordres  que  l'on  suppose  le  plus  ordinairement 
produits  dans  l'entorse.  Il  faut  faire  sous  ce  rapport  des 
distinctions  qui  ont  leur  importance.  Les  ligaments  se  lais- 
wnt  effectivement  déchirer  quand  ils  sont  faibles  ;  mais,  lors- 
i|i&'ilsprésententune  certaine  épaisseur,  comme  les  ligaments 
latéraux  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  ils  ne  se  rompent 
pas,  ils  sont  arrachés  de  leurs  points  d'implantation,  ce  qui 
art  bien  différent;  il  ne  s'agit  plus  delà  lésion  d'un  ligament, 
c'est  une  véritable  fracture,  fracture  par  arrachement,  qui  se 
produit. 

La  synoviale  est  assez  fortement  unie  en  plusieurs  points 
aux  faisceaux  fibreux  qui  l'entourent;  or,  comme  le  ligament 
antérieur  peut  être  déchiré,  il  n'est  pas  étonnant  que  l'on 
trouve  aussi  quelquefois  la  membrane  synoviale  rompue  elle- 
4|^e.  D'autres  fois,  cette  membrane  séreuse  fait  hernie  à 
travers  les  éraillures  ou  déchirures  de  la  membrane  fibreuse 
et  vient  former,  sous  les  téguments,  une  petite  tumeur  fluc- 
tuante  que  Ton  confond  facilement  avec  un  épanchement 
sanguin. 

L'arrachement  des  ligaments  produit,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  une  véritable  fracture  ;  mais,  indépendamment  de 
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ces  lésions,  les  malléoles  peuvent  encore  présenter  d'autm 
solutions  de  continuité  qui  se  produisent  par  des  mècsoûs- 
mes  variés.  Tantôt  la  malléole  est  rompue  par  distension, 
tantôt  par  écrasement.  Il  en  résulte  des  différences  dont  il 
faut  tenir  compte  pour  le  pronostic.  La  sjmptomatologie 
devra  naturellement  présenter  des  variétés  correspondan- 
tes. Aussi,  quand  ou  vous  dit  :  Voilà  un  malade  qui  est 
affecté  d'une  entorse,  on  ne  vous  désigne  pas  autre  chose 
que  ceci  :  Voilà  un  malade  qui  a  subi  un  traumatisme,  et 
le  mot  entorse  ne  doit  pas  avoir  une  signification  mieax 
déterminée  que  le  mot  contusion,  par  exemple.  Vidal  (de 
Cassis  )  a  donné  do  l'entorse  une  définition  qui  est  à  la 
fois  ingénieuse  et  vraie,  quand  il  a  dit  que  c'était  une  luia- 
tion,  c'est-ii-dire  un  déplacement  des  surfaces  articulaires 
qui  se  réduit  instantanément  et  spontanément  *.  Des  lésions 
analogues  ou  plutôt  semblables  se  produisent  dans  les  deux 
cas  ;  dans  l'^nitorse,  elles  sont  i)eut-être  plus  graves,  et  voici 
l)Ourquoi  :  la  luxation  proprement  dite  s'observe  surtont 
dans  les  articulations  très-mobiles,  et  dont,  par  conséquent, 
les  moyens  d'union  présentent  une  résistance  moindre. Dans 
les  articulations  du  pied,  bien  qu'il  n  y  ait  pas  de  déplace- 
ment étendu  et  permanent,  la  violence  extérieure  détermine 
des  effets  dont  les  suites  ont  souvent  plus  de  gravité,  parce 
que  les  moyens  d'union  sont  très-serrés,  et  que  les  os  ne  peu- 
vent pas  s'écarter  les  uns  des  autres  sans  que  des  désordres 
sérieux  soient  produits  dans  les  éléments  si  complexes  des 
articulations. 

Les  expériences  cadavériques  démontrent  que  ce  n'est  pas 
seulement  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne  que  les  lésions 
se  manifestent  ;  le  traumatisme  détermine,  dans  les  articu- 

*  V.dal  («1'  Casss).  Palhooffie  ex(er,tr,  n**  odilion.  h  11.  Paris,  1861. 
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latioDs  des  os  de  la  jambe  et  du  pied,  de  nombreuses  lé- 
sions ;  ainsi,  voici  ce  qui  se  passe  dans  le  mouvement  forcé 
d'adduction  du  pied  :  le  ligament   astragalo-calcanéen  est 
le  premier  rompu,  ou  plutôt  arraché  ;  après  lui,  le  ligament 
latéral  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienno,  qui  entraîne 
avec  lui  le  sommet  de  la  malléole  externe  ;   si  la  violence 
eBt  plus  forte  encore,  la  rangée  antérieure  des  os  de  l'avant- 
pied  se  tord  sur  la  rangée  postérieure.  Les  ligaments  astra< 
galo-scaphoïdien,  calcanéo-cuboïdien,  sont  également  arra- 
dés  de  leurs  points  d'implantation,  pendant  que  la  malléole 
appuie  sur  le  côté  interne  ducalcanéum.  Ces  deux  os  s'écra- 
sent réciproquement.  Dans  le  mouvement  d'abduction  du 
pied,  des  lésions  analogues  sont  produites  dans  un  sens  op- 
posé. Les  surfaces  articulaires  elles-mêmes  sont  écrasées 
dans  les  points  où  les  os  ont  dû  prendre  un  point  d'appui 
pour  basculer  et,  par  conséquent,  dans  le  côté  opposé  à  celui 
où  siègent  les  déchirures  ligamenteuses  et  les  arrachements 
osseux.  L'âge  du  sujet  exerce  une  influence  sur  la  manifes- 
tation de  toutes  ces  variétés. 

En  résumé,  les  lésions  que  Ton  détermine  en  exerçant  dos 
violences  sur  les  articulations  du  pied,  et  en  le  mettant  au- 
tant que  possible  dans  les  conditions  dans  lesquelles  les  en- 
torses se  produisent,  sont  aussi  nombreuses  que  variées.  Le 
résultat  diffère  suivant  des  circonstances  souvent  impossibles 
i saisir;  mais  comme  ces  circonstances  doivent  nécessaire- 
ment se  présenter  dans  les  chutes,  dans  les  accidents  qui 
amènent  l'entorse,  il  faut  tenir  grand  compte  des  résultats 
obtenus. 

Ainsi,  messieurs,  le  mot  entorse  ne  doit  pas  faire  naitre 
dans  votre  esprit  l'idée  d'une  maladie  toujours  identique  ; 
c'est  une  expression  collective  qui,  comme  les  mots  contu- 
sion, plaie,  désignent  une  multitude  do  lésions  qui  recun- 


416  DE  L'ENTOHSK. 

naissent  bien,  si  vous  le  voulez,  une  même  cause,  maiscjui 
peuvent  présenter  une  intensité  très- variable.  La  consèquenoe 
est  que,  quand  un  individu  vient  de  se  faire  une  entorse 
du  pied,  il  faudra  tâcher  de  déterminer,  si  faire  se  peut, 
l'étendue  de  la  lésion,  son  siège,  etc.,  etc.  Le  diagnostic 
est-il  facile  ?  J'ai  besoin  de  vous  donner  quelques  détails  à 
cet  égard  ;  nous  aborderons  ensuite,  avec  plus  de  fruit 
l'étude  des  deux  malades  que  je  vais  examiner  devant  vous. 
Les  symptômes  que  peut  présenter  un  malade  affecté  d  en- 
torse du  pied  sont  fort  nombreux.  En  première  ligne,  il  faut 
placer  la  douleur  qui  se  produit  au  moment  même  de  lacd- 
dent,  et  qui  offre  une  intensité  fort  variable.  Vous  en  saisir» 
facilement  les  raisons.  L'explication  de  Bichat,  qui  Tattri- 
buait  à  la  distension  des  ligaments  seulement,  ne  saurait  être 
admise  aujourd'hui.  11  est  bon  de  faire  cette  remarque,  néan- 
moins, car  cette  asseition  de  l'illustre  physiologiste,  outre 
qu'elle  n'exprime  pas  la  vérité,  a  certainement  contribué  i 
entretenir  les  idées  que  l'on  a  eues  pendant  longtemps  sur  11 
nature  des  lésions  qui  se  produisent  dans  l'entorse.  La  dou- 
leur n'a  point,  ici,  de  caractère  spécial,  et  ce  n'est  pas  sur 
les  nuances  qu'elle  peut  offrir  que  Ton  peut  s'appuyer  pour 
établir  le  diagnostic  des  lésions  produites.  Il  est  une  parti- 
cularité, toutefois,  sur  laquelle  j'appellerai  votre  attention: 
la  douleur  qui  se  fait  sentir  habituellement  au  cou-de-pied  a 
aussi  quelquefois  pour  siège  le  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
du  côté  externe.  Cette  circonstance  pourrait  vous  conduire 
à  soupçonner  une  fracture  du  péroné.  Or,  la  douleur,  eu 
ce  point,  s'explique  par  la  déchirure  des  muscles  péroniers 
qui  se  fait  précisément  dans  ce  point,  à  l'union  des  fibres 
musculaires  et  des  fibres  tendineuses.  J'ajouterai  que,  dans 
l'entorse,  la  fracture  du  péroné  ne  se  produit  jamais  au-des- 
sus de  l'articulation  tibio- tarsienne  ;  la  solution  de  conti- 
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uuité  se  fait  toujours  au-dessous  du  point  où  cet  os  est  uni 
au  tibia.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  de  l'en- 
torse, et  nullement  de  la  luxation  du  pied,  qui  s'accompagne 
aussi,  presque  toujours,  de  la  fracture  de  la  malléole  in- 
terne. Toutefois  je  dois  dire  que  Malgaigno,  dans  une  note 
de  son  édition  d'Ambroise  Paré  *,  dit  que  la  fracture  du 
péroné  peut  exister  sans  la  luxation,  et  réciproquement,  que 
celle-ci  peut  se  faire  sans  fracture.  Je  n'ai  jamais  pu  véri- 
fier le  fait  dans  mes  expérimentations  sur  le  cadavre.  Je  ne 
vous  parle  pas,  bien  entendu,  des  fractures  par  cause 
directe. 

Après  la  douleur,  c'est  h}  gontiement  qui  apparaît  le  plus 
vite.  11  peut  tenir  à  deux  causes  :  ou  à  l'épancbement  san- 
guin, ou  à  la  bernie  de  la  membrane  synoviale,  à  travei's  une 
éraillure  de  la  capsule  fibreuse.  Vous  trouverez  cette  dis- 
tinction un  peu  hasardée  peut-  être,  car  il  faut  en  convenir, 
les  autopsies  manquent;  je  ne  méconnais  pas  la  force  de 
l'objection.  Je  crois  cependant  que  la  symptoniatologie  au- 
torise à  la  faire.  Si  cette  distinction  n'entraînait  pas  dos 
conséquences  pour  le  traitement,  je  n'y  insisterais  pas;  elle 
est  justifiée,  du  reste,  par  les  signes  cliniques  suivants  :  le 
gonflement  sanguin  ou,  en  d'autres  termes,  celui  qui  est  le 
l'ésultat  de  Textravasation  sanguine  se  fait  tout  autour  de 
la  jointure,  mais  principalement  au-dessous  des  malléoles  et 
derrière  l'articulation,  sur  les  parties  latérales  du  tendon 
d'Achille  ;  il  devient  promptement  dur,  et  l'exploration  des 
parties  laisse  percevoir  cette  petite  crépitation  fine,  caracté- 
ristique, qui  se  retrouve  toutes  les  fois  qu'une  certaine  quan- 
tité de  sang  s'est  épanché  et  coagulé  dans  les  tissus.  L'autre 
|?)nflement  a  son  siège  spécial  sur  le  dos  du  pied,  un  peu  au- 

^  A.  Paré,  édition  Malgaigiie,  t.  H,  p.  31)9. 
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dessous  de  rarticulation  tibio-tarsieune^  dans  le  point  qui 
correspond  à  la  tête  de  l'astragale.  Cette  sensation  de  cré- 
pitation dont  je  viens  de  parler  manque  en  outre  complète- 
ment. Ce  sont  là,  avec  la  difficulté  ou  même  l'impossibilité 
de  marcher,  les  seuls  symptômes  qui  appartiennent  en  propre 
à  l'entorse,  car  les  autres  symptômes,  qui  apparaissent  un 
peu  plus  tard,  dépendent  surtout  de  la  réaction  inflamma- 
toire. Vous  observerez  alors  les  signes  qui  dépendent  dt? 
l'arthrite  aiguë  qui  se  développe.  Ce  que  je  viens  de  dire  du 
gonflement  ne  s'applique  qu'au  gonflement  primitif,  car  il 
s'en  manifeste  bientôt  un  autre  qui  se  confond  avec  lui,  et 
ne  tarde  pas  à  le  masquer. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  vous  exposer  vous  per- 
mettront-ils d'établir  un  diagnostic  rigoureux,  c'est-à-dire 
de  préciser  l'étendue  des  désordres  ?  A  cet  égard,  il  faut  être 
très-réservé;  si  vous  êtes  appelés  immédiatement  après 
l'accident,  vous  pourrez  arriver  à  établir  de  très-fortes 
présomptions.  Plus  vous  vous  éloignerez  du  moment  de 
l'accident,  et  plus  le  gonflement  consécutif  rendra  Texplora- 
tion  difficile  et  le  diagnostic  incertain;  heureusement  que 
cette  précision  du  diagnostic  n'est  pas  nécessaire,  ainsi  que 
vous  allez  le  voir,  pour  instituer  un  bon  traitement.  Mais 
alors,  me  direz-  vous,  à  quoi  bon  insister  aussi  longtemps 
sur  ces  effets  physiques  de  l'entorse,  puisque  la  connaissance 
exacte  des  lésions  produites  n'a  qu'une  médiocre  importance 
thérapeutique  ;  la  raison  en  est  simple  :  la  vérité,  d'abord, 
doit  être  connue.  11  est  toujours  utile,  que  dis  je,  indispen- 
sable, desavoir  ce  qui  est;  dans  l'espèce,  cette  connaissance 
vous  évitera  bien  des  hésitations,  elle  vous  inspirera  une 
sage  réserve  dans  les  cas  douteux,  elle  vous  avertira  de  vous 
tenir  sur  vos  gardes  et  de  vous  préparer  à  combattre  des 
complications   qui  ne  sont  que  trop  fréquentes^  elle  vous 
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servira  à  instituer  un  traitement  rationnel  de  l'entorse; 
enfin,  elle  vous  rendra  inaccessibles  aux  préjugés  dont  les 
médecins  eux-mêmes  ne  savent  pas  toujours  se  préserver. 
Ce  dernier  argument  peut  vous  paraître  étrange,  il  n'est  que 
trop  fondé.  Je  vous  ai  dit,  tout  à  l'heure,  que  la  faveur  pu- 
blique, même  dans    ses  écarts,  était  en   partie  expliquée 
par  quelque  raison.  Que  les  médecins  guérissent  l'entorse, 
premier  point;   ot  en  second  lieu,  que  ceux   qui  renon- 
cent à  la  guérir  ne  contribuent  pas  à  propager  ces  contes 
absurdes  ,    attribuant    à   certains  hommes  ignorants  une 
habileté  native,  et  comme  un  don  du  Ciel  qu'une  fée  aurait 
déposé  dans  leur  berceau.  Il  est  triste  de  le  dire,  mais  ce- 
pendant cela  est.  J'ai  eu  l'occasion,  l'année  dernière,  de 
donner  des  soins  à  un  fabricant  de  soieries  qui  me  conta  le 
fait  suivant  :  il  se  rendait  à  Paris  ;  à  la  gare  de  Dijon  il  fit 
une  chute  en  descendant  de  wagon,  il  éprouva  une  douleur 
tellement  vive  qu'il  renonça  à  continuer  son  voyage  et  se 
fit  transporter  dans  un  hôtel.  11  pria  le  maître  d'hôtel  de 
lui  quérir   le  premier  médecin  de  la  ville,  c'est  la  formule 
qu'emploient  les  voyageurs  en  pareil  cas;  toujours  est-il 
qu'un  des  praticiens  les  plus  répandus  vint  le  visiter.  Dès 
qu'il  apprit  ce  dont  il  s'agissait  :  «  Ce  n'est  pas  notre  af- 
faire, lui  dit-il,  mais  nous  avons  ici  un  rhabilleur  qui  est 
très -entendu,  je  vais  vous   l'envoyer.  »  Le  malade,  qui 
se  trouvait  être  le  fils  d'un  des  anciens  médecins  de  cet 
hôpital,  et  qui,  grâce  à  cette  circonstance,  ne  partageait 
pas  le  préjugé  si  répandu,  fut  stupéfait  et  prit  le  parti 
de  reprendre  immédiatement   le   chemin  de  Lyon.  Je    le 
mis  en  aj^pareil  avec  Taide  de  M.  Létiévant,  qui  était  aloi-s 
mon   chef   de  clinique,  et  qui,   au  besoin,  pourrait  vous 
attester  que  l'histoire  que  je  viens  de  vous  raconter  est 
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Nous  allons  maintenant  faire,  sur  nos  malades,  Tapplica- 
tion  des  principes  que  je  viens  de  vous  exposer. 

Jean  L.,  employé  au  chemin  de  fer,  âgé  de  quarante  ans, 
se  trouvait  sur  la  voie  ferrée  lorsqu'il  s'entend  appeler  vive- 
ment par  un  do  ses  camarades  ;  il  se  retourne  brusquement, 
mais  son  pied  étant  retenu  par  le  rail,  il  tombe  de  façon  â 
ce  que  la  jambe  reste  engagée  sous  ses  fesses;  le  pied  a  été 
ainsi  retenu  fixe,  pendant  que  la  jambe  exécutaient  un  véri- 
table mouvement  de  rotation  en  dehors.  11  me  parsut  probable, 
cependant,  que,  dans  sa  chute,  le  pied  a  été  porté  dans  un 
mouvement  prononcé  d'adduction.  Quoiqu'il  en  soit,  il  a 
éprouvé  sur  le  coup  une  douleur  très-vive,  et  n'a  pas  pu 
faire  un  pas.  Convaincu  qu'il  avait  la  jambe  cassée,  il  se  fit 
transporter  à  l'hôpital.  Nous  avons  pu  l'examiner  peu 
d'heures  après  l'accident,  à  la  visite  de  ce  matin.  L'articula- 
tion tibio-tarsienne  présente  une  tuméfaction  en  avant  et 
tout  autour  des  malléoles.  Le  malade  accuse  une  vive  dou- 
leur au  dehors,  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  mais  cette 
souffrance  n'augmente  pas,  lorsqu'on  exerce  une  forte  pres- 
sion sur  le  péroné,  au  tiers  supérieur.  Ce  signe  me  peruiel 
d'assurer  que  l'os  n'est  pas  fracturé  dans  le  point  doulou- 
reux, et  je  conclus  à  l'existence  d'une  rupture  musculaire. 
Des  mouvements  imprimés  avec  ménagement  à  l'articulatioii 
tibio-  tarsienne  ne  provoquent  pas  de  vives  douleurs,  mais 
celles-ci  deviennent  excessivement  fortes  lorsque  l'on  ei- 
plore  les  malléoles,  et  surtout  la  malléole  externe.  Je  n  ai 
point  senti  de  crépitation  ;  je  ne  trouve  aucun  signe  qui  nio 
permette  d'affirmer  qu'il  y  ait  fracture,  mais  je  la  soupçonm? 
fortemont.  Ce  malade  présente,  en  somme,  les  lésions  que 
l'on  constate  dans  les  expérimentations  dans  les  entorses  de 
moyenne  gravité.  Dans  quel  état  se  trouve  le  ligament  cal- 
canéo-astragalien  ?  Je  n'en  sais  absolument  rien.  L'analogie 
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ne  permet  de  supposer  qu'il  peut  être  plus  ou  moins  dé  - 
hiré,  mais  c'est  tout. 

J'arrive  à  la  question  importante,  à  la  question  du  traite- 
nent.  Avant  de  vous  exposer  celui  que  je  vous  conseillerai, 
)ermettez-moi  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  métho- 
les  thérapeutiques  généralement  adoptées.  Ne  craignez  pas, 
l'ailleurs,  que  je  me  livre  à  l'énumération  des  moyens  vantés 
à  diverses  époques  dans  le  traitement  de  Tentoi'se.  Cette 
éaumératiou  serait  aussi  fastidieuse  qu'inutile.  J'envisagerai 
la  question  autrement.  Quelles  sont  les  indications  que  les 
chirurgiens  se  sont  ingéniés  à  remplir?  Les  auteurs  classi- 
([ues  répondent  à  cette  question  d'une  manière  catégorique 
ea  apparence,  mais  qui  n'est  au  fond  que  spécieuse.  Les 
iodications,  disent-ils,  consistent:  V  à  prévenir l'afldux  du 
sang  et  le  gonflement  inflammatoire  ;  2*  à  favoriser  la  réu- 
nion des  parties  divisées  ;  S""  à  rétablir  les  mouvements  dans 
l'articulation  forcée.  Tout  ceci  a  l'air  très-précis,  très-net, 
très-clair;  mais  si  vous  voulez  ne  pas  vous  arrêter  à  la  sur- 
face et  aller  au  fond  des  choses,  dites-moi  si  tous  ces  pré- 
ceptes vous  apprennent  quoi  que  ce  soit,  et  si  ils  ne  pourraient 
pas  se  résumer  en  une  seule  phrase  :  «  L'indication  à  rem- 
plir est  de  guérir  le  malade.  »  Go  n'est  pas  une  querelle  de 
iiiots  que  je  soulève;  je  vais  vous  faire  toucher  du  doigt  le 
langer  de  cette  fausse  précision.  Prenons  la  première  pro- 
[)06ition  :  l»  il  faut  prévenir  l'afflux  sanguin  et  le  gonflement 
nflàmmatoire;  conséquences  pratiques  :  les  réfrigérants, 
.'eau  glacée,  les  irrigations  continues,  les  cataplasmes  de 
>ulpe  de  pomme  de  terre,  etc.,  etc.  ;  2"*  il  faut  ensuite  com- 
wttre  l'engorgement  inflammatoire  quand  il  existe;  consé- 
piences  thérapeutiques  :  sangsues  autour  de  la  jointure,  et 
même  saignée  générale,  cataplasmes,  etc.,  etc.  N'allons 
pas  plus  loin,  j'en  ai  assez  pour  ma  démonstration.  Si 
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j'adressais  à  un  chirurgien  cette  question  :  Que  faut-il 
faire  lorsque  l'on  est  appelé  auprès  d'un  malade  qui  vient 
de  tomber  et  de  se  luxer  l'épaule  ?  il  n'hésiterait  pas  à 
me  répondre  :  je  m'empresserai  de  remettre  l'os  à  sa 
place,  et  ensuite,  quand  je  serais  bien  sur  d'avoir  rempli 
cette  indication  capitale,  j'immobiliserai  l'épaule  d'une 
manière  absolue,  parce  que  c'est  là  la  condition  essentielle 
pour  que  la  réunion  des  parties  divisés  se  fasse  promp- 
tement.  Mais,  il  ne  serait .  question  ni  d'application  ré- 
frigérante, ni  de  sangsues,  ni  de  tout  cet  arsenal  pharma- 
ceutique. 

L'entorse  n'est  pas  autre  chose  qu'une  luxation  qui  s'est 
produite  incomplètement,  et  qui,  comme  le  disait  Vidal, 
s'est  réduite  spontanément.  Pourquoi  donc  appliquer  à  cette 
luxation  un  traitement  di£férent  de  celui  que  l'expérience  a 
démontré  bon  pour  l'autre.  N'avez-vous  pas  affiiire  aux 
mêmes  lésions,  la  luxation  de  l'épaule  ne  s'accompagne- 
t-elle  pas  de  déchirures  de  la  capsule,  de  ruptures  musca> 
laires,  d'arrachements  osseux  par  les  ligaments  ou  les  ten- 
dons, ce  qui  est  la  même  chose  (muscle  sous-épineux,  par 
exemple)  ? 

Le  bain  de  pied  froid  et  prolongé,  qui  a  été  préconisé,  il 
y  a  déjà  bien  longtemps,  par  Ravaton,  et  qui  depuis  a  été 
remis  en  honneur  par  Boyer  et  ses  successeurs,  a  pour  effet, 
dit-on,  de  calmer  la  douleur  et  d'empêcher  l'afflux  sanguin. 
Que  ceci  s'observe  dans  une  entorse  légère,  je  ne  le  nie  pas, 
mais  à  qui  ferait-on  croire  que  le  bain  de  pied  froid  puisse  pro- 
duire Quelque  chose  de  réellement  efficace  lorsque  l'entorse 
a  déterminé  une  contusion  et  un  arrachement  osseux.  Jj'exem- 
ple  des  luxations  ne  prouve-t-il  pas  que  le  meilleur  moyen 
de  calmer  les  douleurs,  c'est  d'immobiliser  convenablement 
l'articulation.  D'un  autre  c6té,  l'épanchement  sanguin  cons- 
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tae-t-il  un  accident  si  sérieux  ?  mais,  dans  les  luxations  de 
épaule,  il  existe  aussi.  On  sait  bien  qu'il  se  dissipera  sans 
lisser  de  traces,  pourvu  que  les  parties  soient  mises  au 
ipos.  On  invoque  toujours  Texpérience  quand  on  préconise 
M  médication  ;  c'est  à  elle  que  j'en  appelle  aussi.  Je  me 
lis  assuré  que  chez  mon  malade  il  n'y  avait  pas  de  parties 
placées,  pas  de  luxation  ;  tout  est  en  place  ;  il  n'y  a  que 
)B  déchirures,  une  petite  fracture  très-probablement,  et 
38  lésions  que  je  suis  en  droit  de  soupçonner,  mais  qui,  dans 
ms  les  cas,  ne  trahissent  leur  présence  par  aucun  symp- 
^me.  Eh  bien,  je  vais  immobiliser  d'une  manière  absolue 
rtte  jointure  ou  ces  jointures  qui  ont  été  violentées,  et  pour 
sla  jevais  appliquer,  avec  beaucoup  de  soin,  un  bandage 
laté  et  amidonné.  Le  malade  a  souffert  toute  la  nuit;  i 
>iiffre  encore  ;  vous  verrez  le  changement  d'ici  à  demain  ! 
ne  précaution  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  prendre,  c'est 
d  mettre  une  très-grande  épaisseur  d'ouate.  U  faut  que 
articulation  soit  immobile,  mais  il  importe  qu'elle  ne  soit 
as  comprimée  et  que  le  gonflement,  s'il  se  produit,  puisse 
I  fitire  sans  accident. 

Pendant  combien  de  temps  le  bandage  doit-il  rester  e:. 
lace  ?  On  ne  peut  rien  dire  de  précis  à  cet  égard.  Je  pense 
le  quinze  à  vingt  jours  suftiront;  j'essayerai  alors  de  faire 
larcher  le  malade  avec  son  appareil;  s'il  n'éprouve  au- 
lne douleur,  je  le  lui  enlèverai,  sauf  à  lui  en  remettre 
a  nouveau  si  les  douleurs  reparaissaient.  U  me  paraît 
peu  près  certain  que  le  malade  ne  peut  pas  être  guéri  au 
)ut  de  ce  temps-là;  s'il  ne  souffre  plus,  il  lui  restera  encore 
3  l'engorgement  des  tissus  et  de  la  raideur  des  mouve- 
lents.  C'est  ce  qui  s'observe  d'ordinaire  à  la  suite  des 
itorscs,  il  convient  alors  de  suivre  une  conduite  toute 
îfférente  de  la  première,  il  faut  ramener  peu  à  peu  les 
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inouv«mients  clans  les  articulations.  Ceci  m'amèue  à  \(m 
parler  d'une  méthode  que  les  empiriques  emploient  fré- 
quemment, que  Bonnet  et  d'autres  ont  préconisée  ;  je  veux 
parler  du  massage.  Il  n'est  guère  de  rhabilleur  qui  ne  pra- 
tique bien  ou  mal  le  massage;  c'est  par  ces  manœuvres 
qu'ils  remettent  les  nerfs  chevauchés  et  entressautés.  11 
est  incontestable  que  le  massage,  quand  il  est  bien  exécuté, 
donne,  dans  le  traitement  de  certaines  entorses,  des  résul- 
tats quelquefois  surprenants. 

Quant  un  fait  de  cette  nature  arrive  chez  un  empirique,  le 
public  ne  manque  pas  de  crier  au  miracle.  Mais  enfin,  ilsafiSt 
que  le  fait  puisse  s'obtenir  pour  que  nous  ayons  le  devoir 
d'examiner  et  d'expérimenter,  s'il  y  a  lieu,  une  semblable 
méthode  do  traitement.  Le  massage  a  été  vanté  par  bon 
nombre  de  médecins.  Ribes*  et  Maignien*,  il  y  a  déjà  bien 
longtemps,  ont  publié  des  observations  qui  ne  tendent  rm 
moins  qu'à  démontrer  qu'avec  cette  méthode  de  traitement 
on  doit  fruérir  instantanément  les  entorses  ;  faire,  en  un  naoL 
ce  que  les  rhabilleurs  ont  la  prétention  de  faire  :  lever  te 
entorses.  Do  loin  en  loin,  un  médecin  revient  à  la  charges 
communique  à  uni^  société  savante  trois  ou  quatre  obsen'a- 
lions  singulières,  étonnantes,  et  malgré  tout,  le  massage 
reste  une  méthode  peu  (employée,  exceptionnelle.  Pourquoi 
cela  ?  Je  vais  vous  en  donner  la  raison  :  j'ai  vu  expérimenter 
le  massage  sur  une  large  échelle  et  avec  persévérance.  J'étais 
interne  de  Bonnet  lorsqu'il  s'enthousiasma  de  cette  méthode 
de  traitement.  Il  ne  trouva  môme  rien  de  mieux  que  de  faire 
expérimenter  le  moyen  par  un  rebouteur  qui  dut,  à  cette  cir- 


*  Ribr^s,  Mémoire  sur  les  entorses,  in  Mémoires  et  observations  d^am- 
tomie  et  de  physiologie.  Paris,  1841  ;  t.  II. 

-  Miignieii,  Traitement  de  Tenlorse  au  moyen  du  frottement  et  du  m.issig<* 
<f>nif)inés  (Ga:rftc  m'dicnle  <le  Paris,  1836  p.  7P8), 
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constance^  la  graudo  vogue  dont  il  a  joui  dans  notre  ville. 
Si  vous  avez  bien  suivi  les  développements  dans  lesquels  je 
suis  entré  à  propos  de  Tanatomic  pathologiques,  vous  devez 
conclure  que  le  massage,  pratiqué  dans  les  entorses  récentes, 

i     doit  avoir  souvent,  pour  résultat,  de  favoriser  le  développe- 

>    ment  des  accidents  inflammatoires. 

ft-        Quant  à  guérir  instantanément  une  entorse  dans  laquelle 

.ï  les  tissus  auront  été  plus  ou  moins  largement  déchirés,  les 
ligaments  arrachés,  etc.,  vous  comprenez  que  pareille  préten- 

f  tion  ne  peut  pas  se  discuter.  Mais  les  faits  sont  là,  crie  le 
public  :  sans  doute,  les  faits  sont  là  ;  eh  bien  !  il  faut  les 
examiner  froidement,  et  tâcher  de  saisir  les  conditions  de 
leurs  manifestations.  Or,  il  arrive  quelquefois  que  l'entorse 
est  produite  par  une  violente  contraction  musculaire;  dans 
une  chute,  les  muscles  se  contractent  si  violemment  qu'ils 
restent  quelquefois  roides  et  dans  une  sorte  de  crampe; 
ceci  arrive  quelquefois  dans  Tentorse  du  pied,  beaucoup 
moins  cependant  que  dans  Tentorse  de  la  colonne  verté- 
brale, que  Ton  appelle  vulgairement  lour  de  rcins^oxa  dans 
celle  du  cou.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  massage  fait 
merveille,  et  Martin  (de  Lyon)  a  publié  dans  le  temps,  à 
ce  sujet,  des  observations  très  remarquables  et  très-con- 
cluantes*. Je  ne  nie  donc  point  ces,  faits  je  dis  seulement 
qu'ils  doivent  être  mis  à  part.  J'ai  obtenu  moi-même  excep- 
tionnellement de  très  promptes  guérisons,  en  pratiquant, 
dans  les  conditions  que  je  viens  de  dire,  le  massage,  se- 
cundum  artevi;  mais  la  théorie  vous  indique  que  vous 
devez  échouer  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  et  c'est  ce 
que  la  pratique,  l'expérience,  m'ont  vingt  fois  démontré. 


4  Martin  (de  Lyon),   c.té  par  Bodik^I,  Traita  tf es  maladies  des  atiiculations 
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Le  massage  est  une  pratique  plus  rationnelle  et  plus  sou- 
vent utile  dans  le  traitement  consécutif  de  Tentorse,  lorsque 
les  articulations  ont  été  immobilisées  un  certain  temps,  les 
muscles  sont  enroidis,,  les  tendons  ne  glissent  plus  facile- 
ment dans  leurs  gaînes  ;  le  massage,  alors,  restitue  à  toutes 
ces  parties  leur  souplesse  et  leurs  propriétés  contractiles. 
Les  muscles  ne  reprennent  leurs  fonctions  que  lorsqu'on 
leur  a  fait  subir  une  élongation  convenable;  il  se  passe  alors 
un  phénomène  dont  je  vous  ai  rendu  témoins  il  y  a  qudqae 
temps.  Vous  vous  rappelez  un  enfant  de  quinze  ans,  atteint 
d'une  affection  douloureuse  du  coude  ;  à  la  suite  d'une  chute 
et  d'un  traitement  qui  avait  consisté  principalement  dans 
l'immobilisation  du  membre,  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  de  l'avant-bras  ne  s'exécutaient  plus,  et  quand 
on  essayait  de  les  produire,  on  déterminait  d'assez  violentes 
douleurs.  L'articulation  du  coude  était  saine,  point  d'empâ- 
tement, point  de  douleur,  quand  on  se  contentait  d'explorer 
le  coude  par  pression  ;  elle  n'apparaissait  que  quand  on  vou- 
lait étendre  ou  fléchir  l'avant-bras.  Nous  avons  endormi  le 
malade,  nous  n'avons  éprouvé  nulle  difficulté  pour  faire 
exécuter  au  membre  tous  ces  mouvements,  et  cette  manœuvre 
a  suffi  pour  guérir  radicalement  le  petit  malade;  la  rétrac- 
tion musculaire  n'existait  plus. 

En  résumé,  quand  vous  serez  appelés  auprès  d'un  malade 
qui  vient  de  se  faire  une  entorse,  explorez  avec  soin  et  avec 
ménagement  la  partie  malade,  pour  tâcher  de  vous  rendre 
un  compte  aussi  exact  que  possible  des  lésions  qui  ont  dû  se 
produire.  Cette  exploration  bien  faite  a  quelquefois  pour 
effet  de  faciliter  la  réduction  de  petits  fragments  déplacés. 
Puis,  appliquez  immédiatement,  avec  les  précautions  que  je 
vous  ai  recommandées,  le  bandage  ouaté  et  amidonné.  En 
saisissant  le  pied  dans  une  bonne  position,  le  malade  qui 


DE  L'ENTORSE.  487 

souffrait  beaucoup  auparavant  sera,  vous  l'avez  vu  chez  les 
deux  sujets  de  notre  observation  actuelle,  immédiatement  et 
notablement  soulagé.  Dans  la  pratique  de  la  ville,  le  ban- 
dage amidonné  a  encore  un  avantage  que  je  vais  vous  dire  : 
Qu'oblige  pas  le  malade  à  garder  le  lit.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  peut  se  lever  et  se  mouvoir  dans  sa  chambre,  ce  qui 
est  déjà  quelque  chose  ;  mais  l'avantage  spécial  que  vous  en 
retirerez  est  le  suivant.  Lorsque  le  pied  est  abandonné  à  lui- 
wème  ou  recouvert  d'une  de  ces  nombreuses  applications  qui 
86  partagent  la  confiance  des  malades  et  d'un  grand  nombre 
de  médecins,  il  ne  cesse  pas,  pour  cela,  d'être  douloureux. 
Chaque  visiteur  donne  son  remède,  et  le  malheureux  patient, 
dbeédé  de  conseils,  passe  d'une  application  à  l'autre.  Quand 
TOUS  avez  enfermé  sajambedansun  bon  bandage  inamovi- 
Ue,  il  ne  souffre  plus,  point  essentiel,  et  ensuite  les  donneurs 
de  conseils  trouvent  la  porte  fermée. 

Il  y  a  quelques  années,  je  fus  appelé  auprès  d'un  marchand 
de  soies  qui  venait  de  se  faire  une  foulure.  Après  l'avoir 
examiné  avec  attention  et  reconnu  qu'il  ne  s'agissait  que 
d'une  entorse  de  moyenne  gravité,  je  lui  promis  sa  guérison 
prochaine,  àla  condition  que  je  ferais  l'application  d'un  ban- 
dage amidonné.  Il  accueillit  cette  proposition  avec  une  satis- 
&ction  marquée,  et  qui  me  surprit.  (Je  suis  toujours  étonné 
quand  je  rencontre  dans  notre  bonne  ville  de  Lyon  un  ma- 
lade qui,  venant  de  faire  une  chute,  ne  songe  pas  tout 
l'abord  au  rhabilleur.)  Il  s'était  fait,  plusieurs  années  au- 
paravant, une  entorse  à  l'autre  pied,  et  Bonnet,  qui  l'avait 
traité,  avait  employé  le  même  moyen  ;  il  avait  pu  en  appré- 
cier les  bons  effets.  Lorsque  le  traitement  fut  terminé,  et  à 
Dua  dernière  visite,  il  me  remit  en  riant  une  liste  qu'il  s'était 
imusé  à  faire  de  toutes  les  consultations  que  des  visiteurs 
empressés  lui  avaient  données.  Il  y  en  avait  quatre  -vin{2:t- 
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deux.  «  J'en  aurais  eu  bien  davantage,  a-t-il  ajouté,  si  je 
n'avais  pas  eu  mon  bandage;  mais  beaucoup  qui  venaient 
me  proposer  un  baume,  un  onguent,  une  friction  nouvelle. 
s'arrêtaient  court  devant  cette  barrière  de  carton.  » 

Ce  bandage  est  excellent,  il  guérit,  ce  qui  est  le  prindpal, 
et  il  permet  au  malade  d(»  se  délivrer  de  ces  conseillers  im- 
portuns. 

Le  même  traitement  a  été  employé  sur  la  petite  malade  du 
numéro  8  à  la  salle  Sainte- Anne,  et  comme  chez  notre  sujet 
de  la  salle  Saint-Philippe,  il  a  donné  les  résultats  les  plus 
satisfaisants.  Lorsque  les  bandages  ont  été  enlevés,  quelques 
frictions  et  quelques  douches  ont  suffit  pour  achever  la  gué- 
rison.  Un  mot  pour  terminer  :  j'ai  essayé,  dans  quelques 
cas,  d'immobiliser  le  pied  dans  une  gouttière;  on  n'obtient 
pas,  à  beaucoup  près,  des  résultats  aussi  avantageux  et  aussi 
prompts  qu'avec  le  bandage  ouaté  et  amidonné  :  cela  tient, 
évidemment,  à  ce  que  l'immobilisation  n*est  pas  aussi  l&en 
obtenue  ;  dans  les  divers  mouvements  que  le  malade  fiât 
dans  son  lit  pour  s'asseoir,  se  coucher  un  peu  de  côté,  des 
secousses  sont  nécessairement  imprimées  aux  articulations 
blessées  ;  peut-être  que  le  coton,  en  maintenant  une  tem- 
pérature douce  et  égale,  favorise  aussi  la  résolution  des 
produits  épanchés  ;  toujours  est-il  que  le  bandage,  dont  la 
théorie  nous  indique  les  bons  effets,  doit  être  préféré.  Une 
longue  expérience  m'a  démontré  l'excellence  du  traitement 
que  je  viens  de  préconiser. 

I^  malade  du  numéro  24  de  la  salle  Sainte-Anne,  qui  est 
aflfectée  d'une  tumeur  blanche  suppurée  de  l'articulation 
tibio-tarsicnne,  est  un  des  exemples  des  fâcheuses  consé- 
quences que  peuvent  entraîner  les  entorses,  quand  elles  sont 
négligées  ou  traitées  d'une  manière  irrationnelle.  Il  est  bien 
peu  de  tumeur  blanche  de  cette  articulation  qui  n'ait  débuté 
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par  une  entorse  du  pied;  j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  vous 
entretenir  de  l'étiologie  des  tumeurs  blanches,  et  j'ai  eu 
maintes  fois  à  vous  répéter  que,  si  les  conditions  générales, 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  sujets  qui  en  sont  atteints, 
[    ont  une  influence  incontestable  sur  le  développement  des 
I   altérations  organiques  qui  se  manifestent  dans  les  jointures 
malades,  le  traumatisme  n'en  conserve  pas  moins  la  sienne. 
I   Cette  malade  ne  nous  foumit-t-elle  pas  des  arguments  pour 
I    soutenir  cette  manière  de  voir  ?  Bien  qu'elle  soit  alitée  depuis 
longtemps,  sa  santé  générale  est  encore  assez  bonne  :  je  vous 
défie  de  trouver  rien  chez  elle,  si  vous  voulez  faire  abstrac- 
tion pour  un  instant  de  la  maladie  locale,  qui  vous  autorise 
à  dire  que  cette  femme  est  entachée  de  scrofule  ;  d'un  autre 
oôté,  examinez  ses  antécédents  sans  parti  pris. 

Elle  avait  toujoura  joui  d'une  très- bonne  santé,  lorsque, 
il  y  a  dix-huit  mois,  elle  se  fit  une  forte  entorse.  Suivant 
Tusage,  elle  s'est  confiée  d'abord  aux  rhabilleurs,  elle  en  a 
▼a  quatre  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  ;  puis  elle  a 
été  de  médecins  en  médecins,  elle  a  mis  je  ne  sais  combien 
d'emplâtres,  elle  a,  en  un  mot,  employé  les  médications  les 
plus  diverses,  mais  sans  cesser  de  marcher,  toutes  les  fois 
que  les  douleurs  lui  permettaient  de  le  faire,  jusqu'au  jour 
où  elle  a  enfin  été  obligée  de  garder  définitivement  le  lit. 
Les  mêmes  errements  ont  été  suivis,  c'est-à-dire  que,  tous 
les  onguents  des  commères  du  quartier  ont  successivement 
défilé  sur  son  pied,  jusqu'au  moment  où  un  abcès  s'est  ouvert. 
C'est  alors,  seulement,  qu'elle  a  compris  qu'elle  avait  une 
maladie  qui  est  véritablement  du  ressort  de  la  chirurgie. 
Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  vous  permettent  de 
vous  rendre  compte  de  la  filiation  des  phénomènes. 
•  Les  désordres  qui  peuvent  accompagner  Tentoi-se  sont 
une  cause  évidente  d'arthrite  ;  on  peut  même  affirmer  que 
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celle-ci  existe  toujours  au  début  à  un  degré  quelconqM. 
Cette  inflammation  articulaire  est  de  celles  qui  ont  w 
grande  tendance  à  se  dissiper  lorsque  l'on  n'accumule  pask 
œnditioQs  propres  à  l'entretenir  et  à  la  faire  développer. 
Mais,  quelque  bonne  que  soit  la  santé  générale,  quelque» 
tisfaisantes  que  soient  les  conditions  générales  de  Torganisme 
qui  favorisent  les  phénomènes  de  résolution  et  de  réparatioo. 
si  on  accumule  les  causes  d'irritation  locale,  l'arthrite  pour- 
suivra sa  marche,  passera  à  l'état  fongueux,  et  oondoin 
la  malade  à  la  tumeur  blanche. 

Les  faits  analogues  à  celui-ci  se  représentent  à  chaque  ins- 
tant dans  nos  salles  ;  celui-ci  vient  à  point  pour  vous  démontrer 
la  nécessité  de  ne  pas  traiter  légèrement  les  entorses.  Vous 
avez  pu  constater,  chez  la  malade  du  numéro  8,  que  la  lêaoD 
initiale  était,  en  apparence,  bien  peu  de  chose.  La  malade  du 
numéro  24  vous  prouve  ce  qu'elle  peut  devenir.  Je  vous  ai 
donné  les  moyens  de  prévenir  ces  fâcheuses  terminaisons.  Une 
entorse,  bien  soignée  dès  le  début,  doit  toujours  guérir.  Voos 
obtiendrez  ce  résultat  en  adoptant  la  ligne  de  conduite  qiie  je 
vous  ai  tracée.  Sur  ce  terrain,  il  faut  vous  attendre  à  ôtreoi 
lutte,  dans  la  pratique,  avec  la  cohorte  des  médicastres.  Gué- 
rissez,c'est  le  seul  moyen  d'ouvrir  les  yeux  au  public  qui  s'obs 
tinc  à  vouloir  être  trompé.  Gomme  homme,  comme  médecin, 
je  déplore  cet  aveuglement,  et  je  gémis  sur  le  mal  que  font, 
les  recogneurs,  rebouteurs  de  toute  espèce  et  de  toute  robe  ; 
comme  professeur  de  clinique,  je  ne  leur  en  veux  pas,  car 
ce  sont  eux  qui  nous  fournissent,  chaque  année,  les  dix  ou 
douze  cas  les  plus  intéressants  que  nous  ayons  à  étudier. 

On  peut  employer,  dans  le  traitement  de  l'entorse  du  pied, 
tout  aussi  bien  le  bandage  silicate  que  le  bandage  amidonné. 
Vous  me  voyez  appliquer  dans  le  service  tantôt  Tun,  tantôt 
Tautre.  Quand  je  fais  le  bandage  silicate,  j'ai  la  précaution 
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i^4|l placer  de  chaque  côté  de  la  jambe  et  du  pied  une  attelle 
Ai.48  carton  mince  que  je  ramollis  avec  la  solution  silicatée. 
ii[^.0&  a  alors  un  bandage  très-solide  qui  ne  se  casse  pas  lorsqu  e 
Il  la  malade  se  lève.  Pour  peu  que  l'entorse  me  paraisse  vio- 
^  fente,  je  préfère  encore  le  bandage  amidonné  avec  lequel  on 
^  jBtiet  plus  de  ouate.  On  est  ainsi  tout  à  fait  à  l'abri  des  acci- 
Ij  dents  qui  pourraient  résulter  du  gonflement;  il  est  vrai  que 
li,  eelui-ci  est  très  -modéré  par  le  fait  même  de  l'application  du 
^  l»ndage. 

Je  vous  engage  à  vous  habituer  à  faire  le  bandage  ouaté 
i    et  amidonné,  car  celui-là,  vous  pourrez  le  faire  partout  et 
toujours.  Le  bandage  silicate  présente  certainement  des  avan  - 
tages  ;  mais  à  la  campagne,  dans  les  petites  localités,  vous 
^    n'aurez  pas  toujours  sous  la  main  de  la  tarlatane.  Le  silicate 
^   surtout,  fourni  par  les  pharmaciens,  ne  présente  pas  toujours 
on  degré  de  concentration  suffisant  \  enfin,  en  hiver,  le  si- 
licate est  désagréable  à  manier,  il  fait  venir  des  crevasses 
aux  mains  de  celui  qui  l'emploie. 

Au  risque  de  me  répéter,  je  vous  recommande  d'être  sévères 
pour  le  pronostic  de  l'entorse.  Ce  sera  le  moyen  d'obtenir  du 
malade  le  temps  nécessaire  pour  la  guérison.  Sur  ce  point, 
du  reste,  la  plupart  des  médecins  n'ont  que  des  idées  incom- 
plètes ou  fausses.  Dites  à  un  médecin  :  Voilà  un  malade  qui 
Tient  d'avoir  une  luxation  de  l'épaule,  la  réduction  est  com- 
plète ;  ce  médecin  ne  manquera  pas  de  dire  au  malade  :  Le 
principal  est  obtenu,  mais  il  s'est  produit  dans  votre  jointure 
des  déchirures,  il  y  a  des  lésions  qui  demandent  du  temps 
et  des  précautions  pour  se  dissiper.  S'agit-il  d'une  entorse 
du  pied?  Oh!  ce  n'est  rien,  ce  n'est  qu'une  entorse.  Oui,  ce 
n'est  rien,  si  l'entorse  est  légère  ;  mais  elle  peut  présenter 
des  lésions  aussi  graves,  aussi  sérieuses,  plus  sérieuses  même 
que  celles  qui  accompagnent  une  luxation  de  l'épaule,  parce 
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que  les  articulations  sont  plus  serrées,  etc.,  etc,  et  les  pré- 
cautions que  tout  le  monde  recommande  par  une  luxation  d»^ 
Tépaule,  qui  vient  d'être  réduite,  sont  tout  aussi  indispt^n- 
sables  dans  le  traitement  d'une  entorse.  N'oubliez  pas,  en- 
core une  fois,  qu'une  entorse  grave  n'est  pas  autre  chos*- 
qu'une  fracture  inti a- articulaire  et  multiple  :  et  dirijrez  le 
traitement  en  conséquence. 


VINGT-NEUVIÈME  LEÇON 

DES  TUMEURS  BLANCHES  EN  GÉNÉRAL 
PLUS  PARTICULIÈREMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES  DU  GENOU 


*llet  sont  les  maladies  articulaires  qu'il  faut  comprendre  suus  cette  déoomi- 
ation  î  —  Difiereoce  d  *  l'arthrite  ot  de  la  tumeur  blanche.  —  Étude  clinique  du 
laUde. 


Nous  avons  constammcut  daus  nos  salles  un  certain  nom- 
e  de  sujets  atteints  de  maladies  des  jointures.  Ces  affec  - 
ms  sont,  vous  le  savez,  très-communes  ;  c'est  une  raison 
i  doit  vous  engager  à  en  faire  une  étude  aussi  complète 
le  possible.  En  ce  moment  vous  pouvez  observer  quatre 
alades  qui  sont  atteints  de  tumeur  blanche  du  genou.  Chez 
tacuu  d'eux,  Taffection  se  présente  avec  un  aspect  particu  - 
5r,  offre  une  physionomie  en  quelque  sorte  spéciale,  et  ces 
latre  cas  sont  bien  loin  de  vous  représenter  toutes  les  va  - 
étés  que  vous  pourrez  rencontrer.  Ce  n'est  pas  tout,  vous 
'avez  souvent  entendu  dire,  dans  le  cours  des  visites,  à 
ropos  d'un  sujet  atteint  d'une  aftection  du  genou  :  Voilà  un 
lalade  qui  a  une  arthrite  chronique.  Au  premier  abord, 
3U8  n'avez  pas,  sans  doute,  saisi  la  différence  qu'il  faut  éta- 
lir  entre  une  arthrite  chronique  et  une  tumeur  blanche, 
es  doux  expressions  s'emploient  souvent  indifféremment 
our  désigner  une  môme  aff(»ctic)n,  et  pourtant  Tune  n'est 
as  tout  à  fait  synonyme  de  l'autre.  L'arthrite  chronique  et 
i  tumeur  blanche  ont,  sans  doute,  de  nombreux  points  de 
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contact  ;  souvent  même  il  est  bien  difficile,  au  lit  du  malade, 
de  les  distinguer  ;  mais  si  ces  deux  dénominations  ont  con- 
tinué à  être  employées  dans  le  langage  chirurgical,  il  faut 
qu'il  y  ait  une  raison.  Quelle  différence  y  a-t-il  donc  entre 
ces  deux  maladies  ?  Il  n'est  pas  toujours  aisé,  je  le  répète, 
de  répondre  à  cette  question.  Je  vais  néanmoins  tâcher  de  le 
faire,  afin  de  vous  rendre  plus  facile  l'étude  clinique  des  cas 
qui  sont,  en  ce  moment,  soumis  à  notre  observation  et  dont 
j'aurai  plus  particulièrement  à  m'occuper  dans  un  instant. 

Je  renonce  à  vous  donner  d'emblée  une  définition  de  ce 
qu'il  faut  entendre  par  tumeur  blanche.  Ne  vous  en  étonnez 
point.  M.  Richet  *,  après  avoir  vainement  cherché  une  for- 
mule qui  rappelât  les  véritables  caractères  de  la  maladie  et 
avoir  montré  combien  les  définitions  données  par  les  auteurs 
classiques  étaient  insuffisantes,  s'est  abrité  derrière  le  pré- 
cepte de  Gondillac.  «  Il  ne  faut  pas  se  faire  une  loi  de  tout 
définir.  Il  y  a  des  choses  qui  sont  claires  par  elles-mêmes, 
parce  que  ce  sont  des  impressions  qui  sont  connues  par  sen- 
timent, il  y  en  a,  au  contraire,  qui  sont  obscures,  qui  se 
confondent  entre  elles  et  où  il  est  impossible  de  démêler  des 
qualités  par  où  elles  puissent  se  distinguer  ;  il  ne  faut  définir 
ni  les  unes  ni  les  autres.  L'important  alors  est  de  mettre  de 
l'ordre  dans  les  idées  que  l'on  veut  exprimer,  c'est  de  les 
analyser  avec  soin  et  de  les  bien  décrire  *.  » 

L'important  est  que  vous  ayez  une  idée  nette  des  choses. 
J'espère  arriver  à  bien  vous  faire  comprendre  la  question, 
en  vous  exposant  d'une  manière  sommaire  la  marche  que  la 
science  a  suivie  sur  ce  point. 

Les  anciens  regardaient  les  maladies  chroniques  des  arti- 


^  Â.  Richet,  Métnoire  sur  les  tumeurs  blaHch€:f,  Paris,  1853* 
*  Condiilac,  Cours  (fétudes^  t.  Il, 
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culations  comme  des  manifestations  de  la  goutte  et  du  rhu- 
matisme. Je  ne  disconviens  pas  qu'en  torturant  les  textes  on 
n'arrive  à  démontrer  que  quelques  chirurgiens  anciens  ont 
entrevu  certaines  exceptions,  mais  ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est 
que  les  maladies,  si  nombreuses,  dont  sont  affectées  les  arti- 
culations avaient  toujours,pour  eux,des  relations  étroites  avec 
le  rhumatisme  et  la  goutte.  Wiseman,  qui  vivait  à  la  an  du 
dix-septième  siècle,  est  le  premier  qui  ait  établi  nettement, 
catégoriquement,  qu'il  existait  un  bon  nombre  de  maladies 
articulaires  complètement  indépendantes  de  ces  deux  affec-^ 
tiens,  et  qui  étaient  des  conséquences,  ou  mieux  des  mani- 
festations de  la  diathèse  scrofuleuse  ;  il  en  fit  une  classe  à 
part  et  leur  imposa  le  nom  de  tumeurs  blanches.  Pour  ce 
chirurgien,  cette  dénomination  était  synonyme  de  maladie 
articulaire  scrofuleuse.  Les  travaux  du  chirui^en  anglais 
passèrent  inaperçus  en  France,  car  ni  J.-L.  Petit,  ni  l'Aca- 
démie de  chirurgie  n'en  firent  mention.  Ce  fut  un  compa- 
triote de  Wiseman,  B.  Bell,  qui  s'engagea  dans  la  voie 
tracée,  et  il  fut  conduit  à  cette  conclusion  que  les  maladies 
articulaires  présentant  l'aspect,  la  physionomie  des  lésions 
désignées  80U%  le  nom  de  tumeurs  blanches^  étaient  très- 
souvent  de  nature  scrofuleuse,  mais  que,  cependant,  le  rhu- 
matisme pouvait  faire  développer  des  affections  tout  à  fait 
semblables  aux  précédentes,  et  il  établit  deux  catégories  : 

!•  Tumeur  blanche  scrofuleuse  ; 

2?  Tumeur  blanche  rhumatismale  * . 

Sur  quels  caractères  s'appuie-t-il  pour  les  distinguer 
Tune  de  Tautre  ?  Ce  n'est  pas  sur  des  considérations  tirées 


I  Uenj.  Bell,  A  dissetiation  on  White  SweUing  of  the  JohUs,  Edinburgh 
1T78.  Reproduit  in  System  of  Surgery.  Bdinburgh»  1783,  vol.  V,  ch*  xxxviii. 
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de  Tétat  local,  il  est  le  même  dans  les  deux  cas;  c'est  sur 
l'étude  des  antécédents  du  malade. 

Presque  à  la  même  •  époque,  un  chirurgien  autrichien, 
Brambilla,  fut  frappé  de  la  fréquence  d'une  altération  ana- 
tomique  que  présentaient  les  maladies  articulaires  :  je  veux 
parler  de  la  fongoaâté,  ou  tissu  fongueux.  D'après  lui,  ce  qui 
caractérise  lalumèur  blanche,  c'est  la  fongosité.  Toute  ma- 
ladie articulaire  chronique  qui  présente  cette  altération  est 
une  tumeur  blanche,  aussi  désigne -t-il  encore  la  maladie 
sous  le  nom  de  :  tumeur  fongueuse  des  articulations.  Cette 
désignation  fut  acceptée  par  bon  nombre  de  chirurgiens, 
notamment  par  Boyer  et  Delpech^  Cette  manière  d'envi- 
sager les  choses  a  été  vivement  critiquée  par  des  hommes 
éminents;  pour  ma  part,  je  pense  queBrambilla  a  fait  faire 
un  grand  pas  à  la  question  ;  il  Ta  éclairée  d'une  vive  lu- 
mière :  dans  un  moment  je  le  démontrerai,  mais  je  ne  veui 
l)as  interrompre  l'exposition  historique  que  j'ai  commencé  de 
faire. 

Wisenian  et  Bell  avaient  pris  pour  base  de  leurs  classiii* 
cations  Tétiologie,  Bràmbilla,  au  contraire,  l'anatomie 
pathologique.  C'est  sur  elle  que  s  appuie  également  Brodic 
pour  établir  la  sienne^,  mais  il  n'accorde  aucune  importance 
à  la  fongosité,  il  la  laisse  de  côté  et  arrive  à  cette  conclusion 
que  la  tumeur  blanche  est  caractérisée  par  des  altérations 
qui  ont  leur  siège  tantôt  dans  la  synoviale,  tantôt  dans  les 
cartilages,  tantôt  dans  les  os.  Richet  critique  cette  classifi- 
cation ;  il  s'est  efforcé  de  démontrer  que  les  cartilages  uc 
pouvaient  pas  être  malades  et  que  les  altérations  qu'ils 
présentent,    car  vous  savez  qu'ils  sont  souvent  détruits, 


»  llelpéch,  Orthatnorphii^  t.  I.  Paris,  18;?8. 

<  Brodie,  Traité  des  maladies  des  ai^ticu  lotions,  traduit  |)ar  U.  Mufciiant. 
Paii8, 18iy. 
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étaient  la  conséquence  des  lésions  dont  lo  siège  était,  tantôt 
la  synoviale,  tantôt  les  tf^tps  articulaires,  quelquefois  cos 
deux  tissus  à  la  fois.  Pour  ce  chirurgien,  la  tumeur  blanche 
n'est  autre  chose  qu'une  synovite,  ou  une  ostéite,  ou  eiifin, 
une  ostéo-synovitc.  C'est,  en  somme,  la  classification  de 
Brodie  modifiée.  Je  ne  puis  pas  ne  pas  vous  faire  remarquer, 
en  passant,  que  les  idées  de  Richet  sur  la  vitalité  des  carti- 
lages ont  été  combattues  dans  ces  derniers  temps,  et  que 
plusieurs  anatomo-pathologistes  placent  précisément  dans  le 
tissu  cartilagineux  le  point  de  départ  de  ces  altérations  si 
complexes  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  tumeur 
blanche.  Jusqu'à  présent,  la  question  n'est  pas  bien  claire, 
j'en  conviens. 

Les  classifications  étiologiques  ont,  je  ne  le  conteste  pas, 
quelque  chose  de  séduisant;  il  semble  qu'avec  elles  le  prati- 
cien possède  un  guide  précieux  pour  le  traitement;  prenons 
garde,  cependant,  de  ne  pas  être  dupes  d'une  illusion.  En 
premier  lieu,  je  n'ai  pas  besoin  do  vous  faire  remarquer  que 
les  classifications  de  Wiseman  et  de  Bell  sont  insuffisantes; 
qu'il  y  ait  des  tumeurs  blanches  scrofuleuses  et  d'autres 
rhumatismales,  soit  ;  mais  la  clinique  nous  montre  qu'il  y  a 
aussi  des  tumeurs  blanches  syphilitiques,  des  tumours  blan- 
ches blennorrhagiques  ;  quant  à  la  tumeur  blanche  trauma  • 
tique,  c'est-à-dire  ayant  pour  cause  première  un  trauma- 
tisme, elle  est  très -fréquente.  Je  sais  bien  que  l'on  a  dit  que 
le  traumatisme  ne  jouait  ici  que  le  rôle  de  cause  occasion- 
nelle, qu'il  ne  faisait  que  provoquer  la  manifestation  de  la 
diathèse.  Je  ne  veux  pas  m'engager  dans  une  voie  sans  issue. 
Je  me  contente  de  vous  faire  constater  un  fait  indéniable. 
Tous  les  jours  nous  voyons  un  individu  fort,  robuste,  bien 
portant,  n'ayant  jamais  eu  1p  moindre  symptôme  qui  puisse 
faire  supposer  qu'il  est  en  puissance  do  rhumatismes;  quant 
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à  dire  qu'il  est  scrofuleux,  sa  constitution  tout  entière  pro- 
teste contre  cette  supposition  ;  il  se  fait  une  entorse  soit  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne,  soit  de  l'articulation  du  genou. 
S'il  se  soigne  convenablement,  la  maladie  guérit,  mais  s'il 
la  néglige,  s'il  continue  à  violenter  la  jointure  blessée,  il 
arrive  tout  doucement  à  la  tumeur  blanche.  Les  faits  deoe 
genre  sont  tellement  nombreux  qu'il  est  impossible  de  les 
nier  ;  et,  en  face  de  ces  faits,  pouvons-nous  persister  i 
chercher  dans  l'étiologie  la  caractéristique  de  ce  que  l'on 
doit  entendre  sous  le  nom  de  tumeur  blanche?  évidemment 
non.  Tâchons  donc  de  trouver  dans  l'anatomie  pathologique 
un  guide  plus  sur.  Laissons  de  côté,  pour  un  instant,  tout  ce 
qui  a  trait  aux  diathèses,  à  l'état  général,  comme  on  dit,  et, 
pour  simplifier  la  question,  supposons  que  nous  avons  à 
observer  un  homme  d'une  bonne  santé,  d'une  constitution 
moyenne,  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  et  ne  pouvant 
être  soupçonné  d'être  entaché  de  scrofule,  présentant,  en  un 
mot,  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  la  plupart 
des  ouvriers  encore  jeunes.  Cet  homme  fait  une  chute  sur  le 
genou,  ou  reçoit  un  coup  sur  l'articulation,  que  se  passe- 
t-il  ?  Si  le  traumatisme  a  été  un  peu  violent,  vous  constatez 
avec  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  un  gonflement  de  la 
jointure.  Celle-ci  devient  le  siège  d'un  épanchement  de  sang 
mêlé  à  une  certaine  quantité  de  sérosité  ;  s'il  se  soigne  con- 
venablement, le  gonflement  et  la  douleur  disparaissent  et 
tout  rentre  dans  l'ordre  au  bout  d'un  temps  variable  ;  mais, 
pour  un  motif  ou  un  autre,  ce  malade  néglige  de  poursuivre 
jusqu'au  bout  un  traitement  convenable;  il  marche,  se  fatigue, 
et  l'épanchement,  qui  n'était  pas  entièrement  résorbé,  se 
manifeste  de  nouveau;  vous  observez  alors  une  véritable 
hjdarthrose.  L'épanchement  séreux  constitue  toute  la  ma- 
ladie, exactement  comme  dans  l'hydrocèle.  Supposons,  et 
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c'est  une  hypothèse  qui  se  réalise  à  chaque  instant,  suppo- 
sons que  ce  malade  continue  à  se  soigner  d*une  manière  in- 
complète; il  applique  un  ou  deux  vésicatoires  sur  le  genou, 
il  garde  le  lit  quelques  jours,  mais,  pressé  de  reprendre  ses 
ti*avaux,  il  se  lève  et  fatigue  nécessairement  l'articulation. 
La  synoviale  qui,  pendant  la  première  période  de  la  maladie, 
ne  vous  aurait  présenté  aucune  altération  appréciable  à 
l'œil,  se  congestionne,  elle  se  tapisse  d'une  couche  de  lymphe 
plastique  plus  ou  moins  épaisse  et  qui  tend  à  passer  par  les 
périodes  d'organisation  que  vous  connaissez;  si  rien  ne 
vient  contrarier,  empêcher  ce  travail  d'organisation,  les 
choses  peuvent  encore  se  terminer  heureusement;  mais 
le  malade  s'impatiente,  il  continue  à  marcher  et  alors 
la  fongosité  apparaît,  la  tumeur  blanche  existe.  Ainsi,  au 
début,  le  malade  a  été  affecté  d'une  arthrite  traumatique 
légère,  puis  d'une  hydarthrose  ;  après  ces  deux  étapes,  il 
arrive  à  la  tumeur  blanche.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de 
reconnaître  ces  trois  périodes  ;  elles  ne  se  manifestent  pas 
toujours;  je  tiens  même  à  préciser  ma  pensée.  Je  suis  loin  de 
prétendre  que  la  tumeur  blanche  succède  toujours  à  une 
hydarthrose  ;  elle  peut  lui  succéder  comme  elle  peut  se  dé- 
velopper à  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Très- 
souvent  la  maladie  débute  sourdement,  sans  qu'on  s'en 
aperçoive  en  quelque  sorte;  le  malade  souffre  à  peine,  il 
boite  de  temps  en  temps,  l'articulation  se  tuméfie,  les  altéra- 
tions anatomiques  se  développent  et  elles  sont  quelquefois 
avancées  quand  le  malade  cx)nsuite  le  médecin  pour  la  pre- 
mière fois.  Vous  pourrez,  du  reste,  rencontrer  tous  les 
degrés  possibles  entre  ce  début  absolument  chronique  et 
celui  qui  est  cruellement,  douloureusement  aigu,  celui,  par 
exemple,  qui  est  marqué  par  un  traumatisme;  mais  il  y  a 
quelqtie  chose  de  commun  qu'il  faut  reconnaître. 
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C'est  l'arthrite  qui  ouvre  la  série  des  accidents  ;  elle  peal 
se  développer  sous  Tinfluence  d'au  grand  nombre  de  causfê. 
Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que,  quand  l'arthrite  arrive  à  h 
production  de  la  fongosité,  on  a  la  tumeur  blanche  ;  sans 
doute,  c'est  la  synoviale  qui.est  le  plus  ordinairement  le  point 
de  départ,  le  siège  primitif  de  la  lésion,  mais  celle-ci  i)ettt 
parfaitement  commencer  par  les  os,  les  cartilages  et  même 
par  les  tissus  extra- articulaires. 

Le  tissu  f  jngueuj,  auquel  Brambilla  attachait  tant  d'inh 
portance,  a  des  propriétés  particulières;  il  peut  être  le  siège 
d'évolutions,  de  transformations  variées  dont  la  connaissance 
va  vous  rendre  compte  des  phénomènes  si  complexes  que 
présentent  les  tumeurs  blanches.  La  fongosité  n'est,  au  dé- 
but, que  de  la  lymphe  plastique  qui  est  arrivée  à  son  second 
degré  d'organisation  ;  elle  est  constituée  par  un  amas  de  pe- 
tits vaisseaux  très-déliés,  très-tortueux  et  qui  sont  perdus, 
en  quelque  sorte,  dans  une  gangue  de  tissu  connectif  très- 
fin.  Si  rien  ne  vient  troubler  ce  travail  d'oganisation  qui  se 
passe  au  sein  de  ce  tissu  de  nouvelle  formation,  on  voit  les 
vaisseaux  disparaître  peu  à  peu  et  se  transformer  en  tissu 
fibreux  ;  la  guérisou  est  alors  obtenue  :  elle  est  plus  ou 
moins  complète,  plus  ou  moins  heureuse  sous  le  rapport  du 
rétablissement  des  fonctions  de  l'articulation  :  tout  ceci  dé- 
pend en  grande  partie  de  la  profondeur  des  lésions  dont  les 
parties  constituantes  de  la  jointure  ont  été  le  siège,  et  de 
l'étendue  des  productions  fibreuses  de  nouvelle  formation, 
qu'il  faut  considérer,  néanmoins,  comme  le  résultat  du  tra- 
vail de  réparation,  comme  un  phénomène  curatif. 

Cependant  dans  une  foule  de  circonstances,  et  par  suite 
do  causes  multiples  et  quelquefois  difficiles  à  saisir,  la  fon  - 
gosilé  persiste,  reste  stationnaire,  et  bien  plus,  elle  se 
dêveloppo  de  plus  eu  pUis;  elle  jouit  alors  d'une  propriété 
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ngiilière,  c'est  d'envahir  tous  les  tissus  voisins.  Rien 
B  résiste  à  cette  action,  les  ligaments,  les  os,  les  car- 
lages.  Elle  peut,  d'ailleurs,  rester  très-longtemps  à 
état  de  simplicité,  mais  à  la  longue,  surtout  sous  l'in- 
aence  d'un  mauvais  état  constitutionnel,  elle  s'iuliltre  de 
118;  dans  d'autres  cas,  elle  se  pénètre  de  sérosité,  on  a 
lors  le  tissu  lardacé  que  l'on  rencontre  si  fréquemment 
ans  les  autopsies  de  tumeurs  blanches  avancées.  Si  je 
âfiume,  en  quelques  mots,  les  idées  que  je  viens  de  vous 
xprimer,  vous  voyez  que  la  fongosité  n'est,  au  fond,  qu'un 
roduit  inflammatoire  au  milieu  duquel  s'accomplit  un 
éritable  travail  d'organisation  ou'  do  nutrition.  Mais  ce 
raTail  peut  être  troublé  par  une  foule  de  circonstances,  et 
lors,  les  altérations  que  j'ai  brièvement  décrites  apparais- 
Bnt. 

des  causes  sont  très -nombreuses;  en  premier  lieu,  il  faut 
ignaler  les  causes  générales  :  une  constitution  mauvaise, 
crofhleuse,  comme  on  dit,  n'est  pas-propre  à  favoriser  \o 
ravail d'organisation,  et  voilà  pourquoi,  chez  les  scrofuleux, 
»  tumeurs  blanches  ont  une  déplorable  tendance  à  s'éter- 
liaer  et  à  passer  à  la  période  de  suppuration  ;  mais,  et  c'est 
k  une  circonstance  bien  importante  à  noter,  des  causes 
sternes^  celles  qui  rappellent  ou  entretiennent  le  mouve- 
lent  irritatif  au  sein  des  parties  malades,  aboutissent  au 
lème  résultat;  et  quand  elles  viennent  ajouter  leur  influence 
celles  dont  je  viens  de  parler  tout  à  Theure,  la  maladie  a 
ne  tendance  marquée  à  marcher  vers  une  mauvaise  termi- 
aison.  Vous  verrez  tout  à  Theure  les  conséquences  théra* 
entiques  que  je  vais  tirer  de  ce  fait.  Le  nœud  delà  question, 
u  ce  qui  concerne  le  traitement,  est  là. 

Nous  sommes  en  mesure,  à  présent,  d'aborder  avec  fruit 
étude  clinique  des  malades  que  nous  avons  dans  nos  salles. 
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Un  premier  point  que  je  tiens  à  vous  signaler  est  celui-d  : 
chez  tous,  vous  pouvez  constater  que  le  début  de  la  mala& 
a  été  marqué  par  un  traumatisme  ;  chez  tous,  la  maladie 
existe  depuis  longtemps;  enfin,  chez  tous,  si  vous  voulez  Caire 
abstraction  pour  un  moment  de  la  lésion  locale,  vous  pouvei 
constater  que  la  constitution  est  assez  bonne,  que  la  sanié 
générale  est  passable.  Chez  aucun  d'eux,  vous  ne  constata 
Texistence  de  ces  signes  qui  vous  font  dire  que  l'individu  ert 
scrofuleux  ;  aucun  d'eux  ne  présente  des  antécédents  rim- 
matismaux,  etc.,  etc. 

Pour  ne  pas  fatiguer  votre  attention,  je  m'occuperai  plu 
spécialement,  aujourd'hui,  du  malade  couché  au  numéro  14 
de  la  salle  Saint-Philippe.  C'est  un  homme  de  vingt  et  un  au. 
Le  début  de  la  maladie  remonte  à  quinze  mois,  à  la  snhe 
d'une  chute  dans  laquelle  le  genou  a  été  fortement  contas. 
Obligé  de  garder  le  lit,  le  malade  a  fait  appeler  un  rkabi- 
leur  y  et  celui-ci,  suivant  l'usage,  a  fait  exécuter  à  la  jointon 
des  mouvements  violents,  a  pétri  le  genou  sous  prétexte  de 
remettre  en  place  les  nerfs  chevauchés,  puis  a  conseillé  des 
applications  dont  je  ne  puis  vous  dire  la  composition.  Quel- 
que temps  après,  le  malade  a  essayé  de  marcher,  mais  après 
quelques  jours,  il  a  été  obligé  de  se  remettre  au  lit.  Les 
choses  ont  continué  d'aller  de  mal  en  pis.  Enfin,  il  s'est  dé- 
cidé à  entrer  à  l'hôpital.  Le  genou  est  volumineux  ;  la  jambe 
un  peu  atrophiée,  fléchie  sur  la  cuisse  dans  un  angle  de  60* 
environ  ;  le  pied  est  un  peu  tourné  en  dehors.  Lorsqu'on 
essaie  de  faire  exécuter  quelques  mouvements  à  la  jointure, 
on  détermine  une  vive  douleur.  Nous  avons  dil  naus  efforcer 
de  préciser  les  altérations  qui  existent.  En  avant,  l'arlicu- 
lation  est  arrondie,  sur  le  côté  et  au-dessus  de  la  rotule  on 
constate  un  empâtement  considérable  et  l'on  perçoit  la  sen- 
sation d'une  fausse  fluctuation  ;  plus  en  arrière,  on  constate 
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gae  les  condyles  du  fémur  sont  plus  volumineux  que  ceux  du 
Até  opposé.  Le  condjle  interne,  surtout,  est  très-déve- 
loppé.  Le  malade  nous  affirme  n'avoir  jamais  senti  des  cra- 
inements  dans  le  genou  ;  les  tentatives  de  mouvement  sont 
B  douloureuses  que  je  ne  puis  pas  procéder  utilement  à  la 
recherche  de  ce  signe-là.  Enfin,  je  n'ai  pas  pu  constater 
kvantage  ces  mouvements  de  latéralité  qui  dénotent,  comme 
fOQs  le  savez,  une  destruction  déjà  avancée  de  l'appareil  li- 
gamenteux. De  cet  ensemble  de  caractères,  je  conclus  qu'il 
BDDSte,  dans  l'articulation  du  genou,  des  fongosités  très  -déve- 
loppées. Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  décider  si  elles  sont 
infiltrées  de  pus,  mais  je  penche  pour  la  négative,  car,  mal- 
gré des  souffrances  aussi  prolongées,  la  santé  générale  pré- 
Mate  encore  des  conditions  satisfaisantes.  Les  cartilages  ne 
lOQtpas  profondément  altérés,  si  toutefois  ils  le  sont;  j'en 
dirai  autant  des  ligaments.  Dans  ce  cas,  comme  dans  beau- 
ooop  d'autres,  la  précision  du  diagnostic  anatomique  laisse 
k  désirer,  mais,  je  vous  le  dis  par  anticipation,  la  chose  n'a 
mcone  importance  pour  le  traitement.  C'est  cette  question 
la  traitement  que  je  me  propose  de  vous  exposer  avec  quel- 
lues  détails,  car  elle  est  encore,  en  général,  bien  mal  com- 
prise. Je  n'ai  certes  rien  à  dire  de  nouveau  sur  ce  point,  en 
OBsens  que  je  devrai  me  borner  à  vous  exposer  les  idées  de 
Bonnet  ;  mais,  malgré  ses  efforts  et  ceux  de  nombreux  élèves, 
dles  ne  sont  pas  encore  assez  connues,  et  la  preuve  est  la 
fttuation  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades  qui  arrivent 
lins  nos  hôpitaux;  le  numéro  14  en  est  un  exemple.  S'il 
3Ùl  été  convenablement  traité,  il  serait  très-probablement 
juéri  aujourd'hui.  Je  vous  le  dis  avec  la  plus  entière  con- 
nction,  si  les  principes  de  traitement  que  Bonnet  s'est 
sSbrcé  de  vulgariser  étaient  mieux  connus,  nous  aurions 
dans  nos  salles  bien  moins  de  malades  atteints  de  tumeurs 
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blanches  et  nous  n'aurions  pas  à  lutter  contre  les  complica- 
tions semblables  à  celles  que  présente  ce  malade.  On  en 
préviendrait  le  plus  souvent  le  développement. 

Il  est  une  vérité  que  je  voudrais  vous  inculquer,  c'est  que 
toutes  les  maladies  articulaires,  même  celles  qui  rentrent 
dans  le  domaine  de  la  médecine,  réclament  rintervention 
du  chirurgien;  toutes,  entendez  bien  ceci,  exigent  des 
soins  manuels  directs,  locaux,  et  c'est  parce  que  cette  vérité 
n'est  pas  encore  suffisamment  acceptée  que  nous  voyons 
tant  de  malades  estropiés.  Cette  question  est  trop  importante 
pour  ne  pas  être  examinée  avec  soin,  je  renvoie  donc  à  notre 
prochaine  clinique  les  développements  que  je  me  propose  de 
vous  exposer  à  ce  sujet. 


*!:'  TRENTIÈME  LEÇON 
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'   ^  Le  traitement  d'une  maladie  se  déduit  logiquement  de  l'idée 
qae  Ton  se  fait  de  la  nature  de  celle-ci  ;  aussi,  l'étiologie 
a-t-elle,  aux  yeux  du  praticien,  une  grande  importance. 
G*est  sur  elle  que,  dans  bien  des  cas,  on  doit  s'appuyer  pour 
établir  la  médication;  ainsi,  par  exemple,  si  l'on  vous  dit  : 
Voilà  un  malade  qui  a  une  affection  syphilitique,  vous  ne 
aérez  nullement  embarrassés  pour  instituer  le  traitement  : 
la  voie,  dans  ce  cas,  est  toute  tracée.  L'étiologie,  comme  je 
la  comprends,  est  donc  souvent  un  guide  sûr  et  précieux  ; 
lorsqu'elle  est  exactement  déterminée,  c'est-à-dire  qu'elle 
exprime  nettement  ce  qui  est.  Quand  Wiseman  a  formulé 
cette  opinion  :  la  tumeur  blanche  est  une  affection  de  nature 
jBcrofuleuse,  il  a  tracé  du  même  coup  la  ligne  à  suivre  dans 
le  traitement.  Nul  doute  que,  si  cette  assertion  :  toute  tumeur 
blanche  est  scrofuleuse  était  l'expression  de  la  vérité,  ie 
problème  thérapeutique  ne  fût  considérablement  simplifié; 
malheureusement  Wiseman  n'a  saisi  qu'un  point  de  la  ques- 
tion. J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  le  dire  dans  la  précédente 
leçon,  il  est  incontestable  que  les  tumeurs  blanches  ont  plus 
de  tendance  à  s'éterniser,  à  marcher  vers  une  terminaison 
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fatale,  lorsque  les  conditions  générales  sont  mauvaises  ;  il 
n'est  donc  pas  étonnant  que  les  chirurgiens  se  soient  laissés 
entraîner  à  ne  chercher  Tétiologie  de  cette  afifection  que  de 
ec  côté.  C'est  une  tendance  de  notre  esprit,  du  reste,  de  se 
payer  de  mots  ;  que  de  médecins  se  trouvent  satisfaits  quand, 
en  face  d'un  malade,  ils  se  croient  autorisés  à  dire  :  Voilà  un 
malade  qui  est  sous  la  dépendance  d'un  état  diathésique.  Nul 
doute  que,  dans  l'espèce,  cette  manière  d'envisager  les  choses 
n'ait  eu  pendant  longtemps  et  n'ait  encore  aujourd'hui,  sur 
la  pratique,  une  influence  fâcheuse.  N'est-il  i)as  vrai  que, 
dans  la  thérapeutique  des  maladies  articulaires,  la  plupart 
des  praticiens  négligent  complètement  ce  qui  a  trait  aux  cou- 
ditions  locales.  Certes,  il  ne  faudrait  pas  me  cUre  que  les 
conditions  générales  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade, 
n'ont  aucune  importance.  Qu'y  a-t-il  au  fond  de  saisissable 
pour  nous  dans  les  phénomènes  qui  s'accomplissent  dans  une 
articulation  aflfectée  de  tumeur  blanche  î  ce  sont  des  phéno- 
mènes de  réparation,  de  nutrition  ;  il  est  bien  clair  que  ce 
travail  s'accomplira  d'autant  mieux  que  l'organisme  présen- 
tera des  conditions  meilleures  ;  par  conséquent,  la  première 
chose  à  faire  est  de  placer,  si  faire  se  peut,  cet  organisme 
dans  la  situation  qui  lui  permettra  de  remplir  ses  fonctions 
d'une  manière  convenable.  Vous  êtes  appelés,  je  suppose,  à 
voir  un  individu  atteint  de  tumeur  blanche  ;  il  habite  une 
maison  basse,  mal  aérée,  il  se  nourrit  mal,  etc.,  etc.,  il  est 
bien  évident  que  ces  conditions,  qui  sont  déjà  mauvaises  pour 
un  organisme  sain,  sont  désastreuses  pour  un  organisme  qui 
a  besoin  de  suffire  à  un  travail  de  réparation.  Ce  malade  est, 
en  outre,  très  -lymphathique  ;  le  séjour  prolongé  au  lit,  te 
douleurs,  mille  circonstances,  en  un  mot,  se  sont  réunies 
pour  affaiblir  le  suj  et  et  miner  sa  santés  II  est  bien  clair  qtie  la 
première  chose  à  faire  consiste,  quand  on  le  peut,  à  changer 
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œs  conditions  d'habitation,  de  régime,  de  climat,  etc.  L'in- 
flaence  du  traitement  général  ne  peut  donc  être  mise  en 
discussion,  et  je  ne  crois  pas  devoir  insister  davantage  sur 
oe  point. 

Beaucoup  de  praticiens,  il  faut  le  dire,  ont  le  tort  de  ne 
vwr  que  ce  côté  de  la  question  ;  le  traitement  local  est  le 
plus  ordinairement  négligé  ou  mal  compris,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  la  médication  générale  est  si  souvent  im- 
puissante. Les  indications  locales  ont  une  importance  ex- 
trême; si  vous  négligez  de  les  remplir,  vous  aurez  beau  vous 
eflbrcer  de  combattre  la  maladie  avec  les  modificateurs  gé- 
néraux, vous  aurez  beau  poursuivre  la  diathèse,  vous  ne 
fiarez  rien  qui  vaille.  Quelle  est  donc  la  marche  à  suivre, 
8008  ce  rapport,  chez  notre  malade  du  numéro  14  ? 

Le  moindre  mouvement  qu'il  est  obligé  de  faire  réveille, 
dans  le  genou,  de  vives  douleurs.  L'indication  qui  se  pré- 
sente la  première,  qui  s'impose,  c'est  d'immobiliser  les  parties 
malades.  Chose  étrange,  personne  ne  serait  tenté  de  contes- 
ter Tiu^gence  de  remplir  cette  indication,  et  dans  la  pratique 
oo  la  néglige  complètement.  Je  sais  bien  que  l'on  recom- 
mande au  malade  de  ne  pas  se  lever,  de  ne  pas  exécuter  des 
mouvements,  de  rester  immobile  autant  que  possible.  On 
croit  atteindre  le  but  en  plaçant  des  coussins  à  droite  et  à 
gauche.  Notre  malade  n'a  pas  manqué  de  le  faire  ;  malgré 
cela,  le  genou  s'est  porté  peu  à  peu  dans  la  flexion,  et,  dans 
cette  position,  envisagez  ce  qui  se  passe  dans  la  jointure  : 
les  lig^aments  sont  distendus  dans  un  sens,  ils  tendent  à  se 
"rétracter  du  côté  opposé  ;  les  condy les  du  fémur  sont  com  - 
primés  en  arrière  par  la  tête  du  tibia,  ils  ne  le  sont  pas  en 
avant  ;  le  résultat  est  l'hypertrophie  d'un  côté,  et  l'atrophie 
l^re  de  l'autre.  Les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  maintenus  dans  un  repos  complet,  se  raccourcissent, 
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se  rétractent.  Le  résultat  de  toutes  ces  iufluences  combiDêes 
est  d'amener  des  déformations  dans JUi  structure  de  Tarticu- 
lation  et  de  favoriser  la  luxation  ou  tout  au  moins  la  sob- 
luxation  du  tibia  en  arrière.  En  outre,  ces  tiraillements  ior 
cessants,  ces  pressions  continues,  sont  une  cause  de  douleurs 
sans  cesse  renaissantes,  et  c'est  là  une  cause  d'irritation 
perpétuelle  qui  s'oppose  à  la  guérison.  La  première  indict- 
tien  à  remplir  chez  un  malade  atteint  d'une  lésion  du  geooQ 
est  donc  d'immobiliser  la  jointure  dans  une  portion  conve- 
nable. Or,  cette  indication,  retenez  bien  ceci,  ne  peut  être 
remplie  qu'au  moyen  d'un  appareil  inamovible,  gouttière  ma- 
telassée et  bien  faite,  si  vous  l'avez  sous  la  main^et,  à  défaut  de 
celle-ci,  bandage  ouaté  et  amidonné,  ou  bandage  silicate.  Si 
cela  eût  été  fait  dans  son  temps,  le  malade  serait  dans  une 
toute  autre  situation  ;  il  serait  très-probablement  guéri  à 
rheure  qu'il  est.  L'immobilisation  complète  de  la  jointure,  le 
membre  étant  placé  dans  une  bonne  position  (et  tout  à  l'heure 
je  vous  dirai  celle  qui  doit  être  préférée),  l'immobilisation 
absolue  de  la  jointure,  dis-je,  est  la  première  condition  â 
remplir  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches,  et  j'ajoute 
dans  le  traitement  de  toutes  les  maladies  douloureuses  des 
articulations  ;  c'est  chose  merveilleuse  que  de  voir  avec 
quelle  promptitude  les  malades  sont  soulagés.  Il  y  a  quel- 
ques jours,  nous  avons  eu  à  la  salle  Sainte-Anne  une  ma- 
lade atteinte  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait  en- 
vahi d'emblée  la  plupart  des  grandes  articulations;  elle 
souffrait  horriblement.  J'ai  saisi  cette  occasion  pour  vous 
démontrer  Timportance  de  cette  médication  locale,  que  It 
plupart  des  praticiens  négligent,  que  quelques-uns  même 
envisagent  avec  dédain.  Il  a  suffi  de  la  coucher  dans  une 
grande  gouttière  de  Bonnet  pour  amener  un  amendement 
considérable  des  symptômes.  Dès  le  lendemain,  lesarticu 
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lations  du  genou  et  du  pied  n'étaient  plus  que  le  siège  de 
douleurs  très-supportables.  La  malade  ne  s  y  est  pas  trompé  : 
elle  nous  a  conjuré  de  lui  immobiliser  les  articulations  du 
coude  et  du  poignet ,  qui  étaient  aussi  douloureuses  qu'aupa- 
rayant.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  avec  un  bandage  ami- 
donné, et  le  même  soulagement  a  été  obtenu  ;  vous  vous 
souvenez  que  j'ai  fait  la  contre-épreuve  ;  le  troisième  jour, 
elle  n'éprouvait  plus  de  souflErances,  je  l'ai  ôtée  de  sa  gout- 
tière, et  les  douleurs  ont  reparu  avec  la  même  intensité, 
pour  disparaître  de  nouveau  quand  l'appareil  a  été  replacé. 

Ainsi,  premier  avantage,  soulagement  complet  dans  quel- 
ques cas,  et  très-notable  dans  tous.  Cet  avantage,  qui  a  bien 
son  importance,  n'est  pas  le  seul  ;  Jl  n'est  pas  douteux,  en 
effet,  que  la  douleur  ne  soit  une  cause  d'irritation  nouvelle 
et  n'entretienne  par  conséquent  la  maladie.  Supprimer  cet 
élément,  c'est  agir  indirectement  sur  la  marche  de  l'af- 
fection. 

L'immobilisation  de  Tarticulation  malade  a  surtout  pour 
résultat  de  permettre  à  Torganisation  des  produits  plastiques 
de  se  faire.  Je'  vous  ai  dit  précédemment  ce  que  c'était 
que  la  fongosité;  c'est  un  produit  de  nouvelle  forma- 
tion qui  tend  à  l'organisation  ;  le  mauvais  état  de  la  santé 
générale,  certaines  maladies  diathésiques  retardent  ou 
empêchent  cette  transformation,  ceci  est  admis;  mais  les 
mauvaises  conditions  locales  la  retardent  ou  l'empêchent 
également.  S'il  existe  des  fongosités  dans  la  jointure,  les 
mouvements,  les  pressions,  amènent  de  petites  déchirures 
dans  ce  tissu  délicat.  Il  se  passe,  en  somme,  ici,  un  phéno- 
mène analogue  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  travail  de  consolida- 
tion d'une  fracture.  Nous  savons  très-bien  que  les  mauvaises 
conditions  générales,  que  certaines  maladies  constitution- 
uelles  retardent  ou  même  empêchent  la  formation  du  cal; 
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mais  on  n'iguore  pas  non  plus  combien  les  conditions  locales 
sont  importantes  ;  leur  influence  est  si  évidente,  dans  ce  cas, 
que  Ton  néglige  rarement  de  placer,  sous  ce  rapport,  le 
malade  dans  une  situation  convenable.  Les  chirui^ieiis 
s'ingénient  à  obtenir  le  mieux  possible  Timmobilisation  des 
fragments.  11  faut  faire  la  même  cbose  pour  les  articulatioDS 
malades  ;  j 'ajouterai  que,  si  vous  vous  attachez  à  remplir 
cette  indication,  vous  serez  bientôt  surpris  des  résultats 
que  vous  obtiendrez. 

Je  viens  de  vous  dire  qu'il  fallait  immobiliser  l'articula- 
tion malade ,  le  membre  se  trouvant  dans  une  bonne  po- 
sition. Que  faut-il  entendre  par  là?  Pour  le  genou,  il  n'y 
a  pas  à  discuter  ;  le  membre  doit  être  placé  dans  la  rectitude. 
Il  y  a  plusieurs  raisons  pour  agir  ainsi.  Je  me  contente  de 
vous  faire  remarquer  qu'une  terminaison  fréquente  des 
tumeurs  blanches,  celle  dont  il  faut,  après  tout,  savoir  se 
contenter,  c'est  la  guérison  par  ankylose  plus  ou  moins 
complète.  No  vous  récriez  pas,  la  perte  ou  la  gêne  des  fonc- 
tions de  l'articulation  est,  sans  doute,  une  terminaisou 
regrettable,  il  faut  s'y  résigner  cependant  et  l'accepter 
encore  comme  un  bienfait. 

L'amputation  de  la  cuisse  était  autrefois  la  terminaison 
fréquente  des  tumeurs  blanches  du  genou.  Je  veux  dire  que 
l'amputation  du  membre  constituait  très- souvent  la  seule 
ressource,  qu'à  un  moment  donné,  on  avait  pour  conserver 
les  jours  du  malade.  En  face  de  cette  perspective,  la  ternai- 
naison  par  ankylose  peut  donc  être  considérée  comme  une 
guérison.  Or,  quand  la  guérison  complète  n'est  pas  obtenue, 
ce  résultat  doit  être  atteint  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  en  suivant  les  principes  de  traitement  que  je  vous  expose, 
et  dont  une  expérience  déjà  longue  a  démontré  la  supério- 
rité. 11  importe  donc  de  placer  le  membre  dans  une  position 
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telle  qu'il  puisse,  si  Taakylose  se  produit,  remplir  le  mieux 
possible  ses  fonctions. 

Parmi  les  malades  que  nous  avons  eu  traitement,  il  en  est 
un  qui  avait  le  membre  à  peu  près  dans  la  rectitude,  je  n'ai 
eu  qu'à  l'immobiliser,  et,  pour  cela,  je  l'ai  placé  dans  une 
gouttière  bien  matelassée.  J'attendrai  que  le  volume  du 
genou  diminue  un  peu,  je  tâcherai  alors  d'obtenir  une  im  - 
mobilité  plus  complète  par  l'application  d'un  bandage  sili- 
cate, après  avoir  pris  néanmoins  la  précaution  d'entourer  le 
membre,  et  surtout  le  genou,  d'une  bonne  couche  de  ouate. 

Le  malade  du  numéro  14  se  trouve  dans  une  situation  par- 
ticulière. La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse;  il  inlporte,  sans 
doute,  d'immobiliser  l'articulation,  mais  remplirons -nous 
cette  indication  en  laissant  le  membre  dans  la  position  vi~ 
cieuse  dans  laquelle  il  se  trouve?  Evidemment  non.  Suppo- 
sez que  la  maladie  articulaire  guérisse  et  que  l'ankylose  se 
fasse  dans  cette  position,  le  malade  n'en  serait  pas  moins 
dans  l'hnpossibilité  de  se  servir  de  son  membre.  Pour  qu'il 
puisse  marcher  plus  tard,  il  faut  pratiquer  le  redressement 
du  membre.  Comment  devons-nous  procéder?  C'est  la  une 
question  qui  a  une  très-grande  importance,  et  que  nous  de- 
vons examiner  avec  soin. 

Le  redressement  du  genou  se  pratique  de  deux  manières, 
ou  bien  brusquement,  ou  bien  en  procédant  lentement.  Le 
redressement  brusque  ou  immédiat  peut  être  pratiqué  quel- 
quefois ;  lorsque  la  maladie  n'est  pas  très-ancienne  et  sur- 
tout qu'elle  existe  chez  un  enfant,  on  peut  tenter  de  le  faire, 
après  avoir,  bien  entendu,  plongé  le  sujet  dans  le  sommeil 
anesthésique.  On  est  étonné  quelquefois  de  la  facilité  avec 
laquelle  le  redressement  du  membre  s'obtient.  Bien  souvent, 
il  faut  le  reconnaître,  on  éprouve  une  résistance  assez  grande, 
et  très-probablement  notre  malade  serait  dans  ces  condi- 
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tions.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  je  repousse  le  redresse- 
ment brusque  et  je  pratique  le  redressement  lent.  Pour  opé- 
rer celui-ci,  on  peut,  à  la  rigueur,  se  servir  de  gouttières 
articulées  ou  d'appareils  plus  compliqués  encore.  Avec  ces 
moyens,  on  réussit  quelquefois,  mais  notre  appareil  lyonnais 
est  bien  préférable. 

Los  gouttières  articulées,  les  appareils  à  charnières  et  cré- 
maillères présentent  plus  d'un  inconvénient.  En  premier 
lieu,  il  faut  se  les  procurer,  et  ils  sont  d'un  prix  élevé,  pre- 
mier inconvénient  ;  en  second  lieu,  pour  peu  que  le  cas  soit 
difficile,  ils  ne  triomphent  pas  des  résistances  :  ils  agissent, 
en  effet,  par  pression  limitée,  et  cette  pression  devient  bien  - 
tôt  intolérable.  Vous  lui  préférerez  sans  doute,  quand  vous 
aurez  été  témoins  de  son  efficacité,  l'appareil  que  nous 
allons  appliquer  tout  à  l'heure.  C'est  l'appareil  de  Blanc. 

Le  membre  sera  saisi  dans  la  position  dans  laquelle  il  se 
trouve,  dans  un  bandage  ouaté  et  amidonné.  Quelques  pré- 
cautions, toutefois,  sont  nécessaires  pour  l'application.  Le 
succès,  en  chirurgie,  tient  bien  souvent  à  ces  minces  détailsde 
la  pratique  que  l'on  néglige  trop  souvent.  Ne  soyez  donc  pas 
surpris  si  j'entre,  à  ce  sujet,  dans  des  développements  qui 
vous  paraîtront  peut-être  minutieux  au  premier  abord.  11 
faut  avoir  soin  d'appliquer  sur  le  membre  inférieur,  surtout 
au  niveau  de  l'articulation,  une  couche  épaisse  de  ouate,  et  de 
faire  remonter  le  bandage  aussi  haut  que  possible.  N'oubUez 
pas,  surtout,  de  matelasser  fortement  la  partie  postérieure 
do  la  cuisse,  surtout  en  baut.  Quand  vous  verrez  fonctionner 
l'appareil,  vous  on  saisirez  vite  la  raison.  Lorsque  le  ban- 
dage est  bien  solidifié,  c'est-à-dire  après  trois  ou  quatre 
jours,  on  coupe  circulairement  le  carton  en  arrière,  au  niveau 
de  l'article.  On  enlève  en  même  tomps,  à  la  partie  antérieure 
(lu  genou,  une  zone  ellii)lique  do  carton  dont  le  grand  dia- 
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mètre  se  continueavec  la  ligne  circulaire  postérieure;  puis  on 
applique,  par-dessus  le  bandage,  l'apparoil  à  tractions*. 


Vous  ne  pouvez  vous  figurer  la  puissance  de  cet  appareil 
de  redressement,  qui  agit  avec  une  grande  lenteur,  mais 
d^ane  manière  incessante.  On  est  quelquefois  obligé  d'appli  • 
qaer  successivement  deux  et  même  trois  bandages  sembla- 
bles, avant  d'obtenir  une  rectitude  complète.  Quand  ce 
résultat  est  obtenu,  on  applique  un  dernier  bandage  inamo- 
vible qiu  devra  rester  en  place  six  semaines  à  deux  mois.  Le 
bandage  silicate  est  celui  que  je  préfère  à  ce  moment  ;  il  est 
moins  lourd,  moins  épais  que  le  bandage  amidonné.  Le  ma- 


|>lii».l<'.iaiiU: 
1,  t.  I,  [..  3SXS. 


lal  de'  laehiruriiie  rMitctnitottiitie  liv 


45i  ^    TUMBDHS  BLANCHBS. 

lade  peut  être  levé  et  assis  dans  un  fauteuil,  ou  même  il  jjHit 
faire  quelque  exercice  dans  la  chambre.  U  est  bon  d'exami- 
ner l'articulation  de  loin  en  loin.  Pour  cela,  on  pratique  au 
devant  du  genou  une  large  fenêtre.  On  enlève  avec  précau- 
tion un  segment  du  bandage,  et  on  met  à  découvert  la  parti»* 
antérieure  de  l'article.  Le  plus  ordinairement,  vous  pourrez 
constater  au  bout  d'un  mois  une  notable  amélioration. 

Le  gonflement  est  déjà  moins  considérable,  et  Ton  reconnaît 
que  la  résolution  de  l'engorgement  s'accomplit.  On  peut  alors 
activer  ce  mouvement  de  résolution,  en  faisant,  de  temps  en 
temps,  sur  les  téguments  ainsi  mis  à  découvert,  des  frictions 
avec  la  teinture  d'iode  ;  il  faut  avoir  soin  de  réappliqaer  sur 
la  fenêtre  du  bandage  le  volet  que  l'on  a  découpé,  et,  au 
moyen  d'un  lien  quelconque,  on  peut  exercer  sur  la  jointure 
une  compression  légère. 

Les  résultats  que  l'on  obtient  par  ce  mode  de  traitement 
sont  des  plus  remarquables.  J'ose  dire  que  la  guérison  est  la 
règle  ;  il  faut  toutefois  que  vous  soyez  bien  prévenus  que  la 
durée  du  traitement  est  toujours  très-longue.  Sous  ce  rap- 
port, du  reste,  on  ne  peut  rien  dire  de  fixe  ;  cette  durée  est 
nécessairement  variable,  suivant  l'étendue  des  désordres  qui 
se  sont  produits  dans  la  jointure.  Pour  les  malades  qui  nous 
arrivent  après  avoir  épuisé  leurs  ressources  et  chez  lesquels 
les  complications  ont  eu  le  temps  de  se  produire,  le  traitement 
doit  être  longtemps  poursuivi  ;  huit,  dix  mois  et  quelquefois 
davantage,  sont  nécessaires  pour  obtenir  la  guérison  par 
ankylose,  et,  après  ce  temps-là,  il  est  encore  nécessaire  de 
protéger,  pendant  des  années,  l'articulation,  soit  au  moyen 
d'un  appareil  tuteur,  soit  au  moyen  d'un  appareil  en  cuir 
moulé  ;  sans  cette  précaution  on  est  exposé  aux  récidives. 

Je  suppose  que  la  guérison  chez  notre  malade  se  fera  par 
ankyloso.  Cette  terminaison  me  semble  infiniment  probable, 
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et  j'ajoute  que  dans  l'^^tat  nous  devons  nous  estimer  heureux 
de  Tobtenir.  Toutefois,  il  est  possible  que  ce  pronostic  ne  se 
réalise  pas  ;  la  maladie  pourrait  très-bien  marcher  vers  la 
suppuration,  tout  comme  elle  pourrait  guérir  sans  amener 
Tankylose.  Je  laisse  de  côté  le  premier  cas  pour  ne  m'occu- 
per  que  du  second.  Si,  à  un  moment  donné,  je  constatai  la 
disparition  du  gonflement,  l'indolence  à  la  pression,  la  réap- 
parition des  saillies  normales  et,  en  même  temps,  la  possi- 
bilité de  faire  exécuter  de  légers  mouvements  à  la  jointure, 
il  y  aura  lieu  de  songer  au  rétablissement  de  la  fonction.  On 
y  arrive  par  la  méthode  des  mouvements  communiqués,  ce 
sera  alors  le  cas  d'employer  l'appareil  à  mouvement  do 
Bonnet  ;  mais  cette  éventualité  est  si  loin  de  nous  que  je  ne 
dois  pas  m'y  arrêter  en  ce  moment. 

Vous  trouverez  peut-être  bien  pauvre  la  thérapeutique 
que  je  viens  de  vous  exposer  ;  je  ne  vous  ai  rien  dit  des  nom  - 
breuses  frictions  qui  sont  presque  toujours  conseillées  dans 
les  csls  de  ce  genre.  Je  ne  vous  ai  pas  parlé  du  classique 
vésicatoire,  ni  de  la  cautérisation  transcurrente  ponctuée, 
etc.,  qui  est  conseillée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 
Bonnet  pratiquait  la  cautérisation  sous  le  bandage,  c'est -à 
dire  qu'il  mettait  autour  de  la  jointure  quelques  morceanx 
de  potasse  caustique,  qu'il  emprisonnait  sous  le  bandage  arai- 
donné.  J'ai  essayé,  dans  le  temps,  toutes  ces  médications,  et 
l'expérience  m'a  conduit  à  y  renoncer  cx)mplétement.  Je 
n'aime  pas  provoquer  l'établissement  de  la  suppuration  sur 
un  genou  malade.  Je  sais  bien  que  l'on  a  appelé  cette  médi- 
cation révulsive  ;  défiez -vous  des  épithètes  !  Il  est  clair  qu'un 
moyen  qui  aurait  la  propriété  de  détourner  le  travail  mor- 
bide qui  s'acœmplit  dans  la  jointure,  serait  parfaitement 
indiqué  ;  toute  la  question  est  de  savoir  si  ce  moyen,  que 
vous  appelez  révulsif,  Test  réellement  dans  l'espèce.  En  ré- 
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siimé,  rimmobilisation  absolue  est,  je  ne  dirai  pas  le  remède, 
mais  la  condition  de  guérison.  Depuis  les  travaux  de  Bonnet, 
il  n'est  pas  un  auteur,  parmi  ceux  qui  se  sont  occupés  des 
maladies  des  articulations,  qui  n'ait  reconnu  et  proclamé  la 
justesse  de  ses  vues  sur  ce  point  ;  tous  conseillent  Timmo- 
bilisation  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches.  Ainsi 
M.  Richet,  par  exemple,  dit  expressément^  :  «  J'ai  vu  tant 
de  fois  des  malades  affectés  d'une  tumeur  blanche  du  poi^et 
ou  du  genou,  qui  ne  leur  laissait  de  repos  ni  jour  ni  nuit,  se 
trouver,  comme  ils  le  disaient  eux-mêmes,  dans  le  paradis, 
du  moment  où  on  leur  soutenait  la  main  ou  la  jambe  à  Taîde 
d'une  attelle  hyponarthécique  ou  d'un  bandage  dextriné,  qae 
je  ne  conserve  plus  de  doutes  sur  l'efficacité  de  ce  moyen,  i 
Richard,  dans  son  livre*,  n'est  pas  moins  explicite.  Voici 
en  quels  termes  il  résume  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 
«  Dans  le  traitement  d'une  tumeur  blanche,  il  est  trop  évi- 
dent que  la  santé  générale  du  sujet  doit  être,  avant  tout, 
l'objet  de  la  sollicitude  du  praticien.  Une  habitation  saine, 
isolée,  aérée,  une  alimentation  choisie,  de  la  tranquillité  et  de 
la  distraction  seront,  à  cet  égard,  beaucoup  plus  utiles  qne 
les  drogues  prétondues  reconstituantes.  Mais  le  traitement 
local  et  mécanique,  tel  qu'il  a  été  institué  par  les  travaux  de 
Bonnet  (de  Lyon),  est  bien  autrement  important  ;  on  a  de 
fréquentes  occasions  de  voir  la  transformation  subite  qu'il 
qu'il  imprime  à  l'état  du  malade,  quand  celui-ci  est  resté, 
jusque-là,  soumis  à  la  pratique  banale  et  inerte  de  la  vieille 
chirurgie. 

«  L'indication  est  la  suivante  : 

«  i^  Réduction  de  l'articulation^  c'esi-kàire  replacement 


^  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  (Mémoires  de  V Académie  demé- 
drcine), 
*  Richird,  Pratique  jow*n€Uière de  la  chirurgie,  Paris,  1868.  In-S^. 
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des  surfaces  articulaires  dans  leur  situation  naturelle  qui  les 
met  à  Tabri  des  excès  de  pression,  des  tiraillements  de  liga- 
ments, des  conséquences  irrémédiables  de  l'ankjlose. 

«  2*  Immobilisation  absolue  du  membre.  » 

Gomment  se  fait-il  donc  que,  malgré  toutes  ces  autorités, 
malgré  tous  ces  préceptes,  tous  ces  exemples,  le  traitement 
des  tumeurs  blanches  soit  encore  si  mal  compris  ?  car  presque 
tons  les  malades  qui  nous  arrivent  (je  parle  des  tumeurs 
blanches  du  genou)  ont  les  jambes  à  demi-fléchies,  le  genou 
déformé  et  présentant  déjà  une  subluxation  plus  ou  moins 
prononcée.  J'en  aurais  bien  long  à  dire  sur  ce  point,  mais  je 
m'abstiens.  L'important  pour  vous,  et  surtout  pour  les  ma- 
lades que  vous  aurez  à  traiter,  est  que  vous  ne  suiviez  pas 
les  mêmes  errements.  Or,  le  meilleur  moyen  d'éviter  cet 
écueil,  c'est  de  suivre  les  malades  qui  sont  en  ce  moment 
dans  le  service,  de  voir  les  effets  du  traitement  que  je  vous 
ai  exposé  sommairement  et  de  faire  votre  proât  de  cette 
expérimentation  clinique. 

Nous  avons  à  nous  occuper  maintenant  d'une  malade  qui 
est  entrée,  il  y  a  huit  jours,  dans  la  salle  Sainte-Anne,  n''4, 
et  qui  est  affectée  aussi  d'une  tumeur  blanche  du  genou.  Le 
cas  est  grave  et  se  présente  avec  des  caractères  que  n'offrent 
pas  les  autres  malades  du  service  atteints  de  la  même  affec- 
tion. C'est  la  présence  de  cette  malade  qui  m'a  engagé  à 
faire  une  étude  clinique  des  tumeurs  blanches  du  genou  ;  si 
je  n'ai  pas  commencé  par  elle,  c'est  parce  que  je  voulais 
aller  du  simple  au  compliqué  et  vous  donner  auparavant  des 
éclaircissements  sur  la  pathogénie  de  ces  affections  ;  vous 
saisirez  plus  facilement  renchaînement  des  phénomènes  qui 
se  sont  succédés  chez  cette  malade. 

Elle  est  âgée  de  vingt-trois  ans  ;  sa  constitution  est  lym- 
phatique; toutefois,  elle  a  joui  longtemps  d'une  sauté  pas- 
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sable.  Elle  ne  présente  point  de  cicatrices,  ni  d'engorgé- 
ment  granglionnaire  au  cou.  Elle  n'a  pas  habité  une  maison 
humide  ;  son  alimentation  n'a  pas  toujours  été  suffisante. 
Elle  nous  dit  que  pendant  son  apprentissage  d'ouvrière  en 
soies,  elle  a  été  assez  mal  nourrie.  Il  y  a  quatorze  mois  qu'elle 
s'est  aperçue  d'une  douleur  au  genou  :  elle  ne  se  souvient 
pas  de  s'être  donné  un  coup  ou  de  s'être  fait  une  entorse. 
Le  mal  a  débuté  lentement,  et  pendant  quelque  temps  elle 
a  continué  de  marcher,  bien  que  la  jointure  fut  un  peu  gon- 
flée et  douloureuse  ;  enfin,  elle  a  été  plus  tard  obligée  de 
garder  le  lit,  et,  depuis  cette  époque,  elle  a  fait  une  foule  de 
traitements,  c'est-à-dire  qu'elle  a  fait  usage  d'une  multitude 
de  frictions,  d'onguents,  d'emplâtres  ;  elle  a  changé  plusiean 
fois  de  médecin  et  de  médication,  allant  tour  à  tour  du  mé- 
decin à  la  commère  et  de  celle-ci  au  médecin.  Au  total,  le 
traitement  a  été,  ainsi  que  cela  arrive  si  souvent,  très-irré- 
gulier.  Toutefois,  à  une  certaine  époque,  une  gouttière» 
été  conseillée  et  appliquée  ;  mais  le  membre  n'a  pas  toujours 
été  maintenu  pour  cela  dans  l'immobilité,  car  à  plusieurs 
reprises  elle  a  laissé  l'appareil  de  côté  pour  le  reprendre. 
Quoiqu'il  en  soit,  elle  présente  aujourd'hui  l'état  suivant  : 

Le  membre  est  à  peu  près  droit;  depuis  deux  mois,  dn 
reste,  il  est  dans  la  gouttière.  La  malade  a  reconnu  que  les 
douleurs  étaient  notablement  amendées  dans  cette  position. 
Le  genou  est  tuméfié  et  chaud  à  la  main,  la  saillie  rotulienne 
est  effacée,  le  cul-de-sac  synovial  supérieur  semble  soulevé, 
et  on  sent  là  une  fluctuation  très-obscure,  mais,  un  peu  au- 
dessus  du  condyle  externe  du  fémur,  au  devant  du  biceps 
fémoral,  on  reconnaît  une  fluctuation  évidente.  Il  est  difficile, 
à  cause  des  douleurs,  d'explorer  le  genou  à  son  aise  ;  toute- 
fois les  manœuvres  prudentes  que  j'ai  pu  faire  m'ont  per- 
mis de  constater  une  mobilité  latérale  de  la  jointure.  En 
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ésamé,  sans  pouvoir  préciser  d'une  manière  rigoureuse 
mtes  les  altérations  anatomiques  produites,  nous  pouvons 
HBrmer  :  1*  que  des  fongosités  assez  considérables  existent 
Ins  cette  articulation  ;  S""  que  ces  fongosités  sont  iniiltrées 
kl  pus,  et  qu'un  abcès  tendant  à  s'ouvrir  en  dehors  s'est  formé; 
f  qae  les  ligaments  latéraux  et  inter -articulaires  sont  dis- 
Odés  et  altérés.  Il  est  à  peu  près  certain  que  les  cartilages 
ttnt  détruits  en  partie;  quant  aux  os,  ils  doivent  être  plus 
lia  meins  hypérémiés,  mais  je  ne  saurais  affirmer  qu'ils  ne 
eut  pas  plus  profondément  altérés  ;  je  ne  le  pense  pas  ce- 
Éttdanty  parce  que  les  douleurs,  quand  le  genou  est  bien 
■nnobile,  sont  très -peu  prononcées.  Quel  traitement  devons- 
tous  entreprendre,  et  que  pouvons-  nous  espérer  pour  cette 
laladef  II  est  certain  que  la  lésion  présente  une  grande 
^▼ité;  les  tumeurs  blanches  suppurées  conduisent  à  l'am- 
«tation.  Toutefois,  nous  en  sommes  loin  encore,  et  nous 
bevons  tout  faire  pour  l'éviter.  Les  développements  dans 
BBqaels  je  suis  entré  dans  les  cUniques  précédentes,  me 
lëlrmettent  de  vous  formuler  brièvement  le  traitement.  Nous 
.▼ODS  là  un  abcès  du  genou  ;  la  première  question  qui  se 
arésente  est  celle-ci  :  faut -il  l'ouvrir?  Je  réponds,  il  faut 
ien  s'en  garder. 

Les  abcès  froids  des  jointures  doivent  être  abandonnés  à 
ax-  mêmes  :  il  faut  attendre  leur  ouverture  spontanée  ; 
'<mbliez  pas  ce  précepte.  N'ouvrez  jamais,  surtout  avec  le 
istouri,  un  abcès  qui  provient  de  l'intérieur  de  l'articula- 
ion  du  genou.  Quelque  long  que  soit  le  temps  qui  s'écoule, 
ttendez.  C'est  le  parti  que  je  prendrai.  Nous  ne  devons  pas 
ependant  rester  inactifs.  Il  7  a  ici  une  indication  à  remphr, 
'est  d'immobiliser  plus  complètement  la  jointure.  Nous 
lions  donc  appliquer  un  bandage  ouaté,  très-ouaté,  au 
iiveau  de  l'articulation,  et  amidonné.  Sn  même  temps,  je 
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tâcherai  de  soutenir  les  forces  de  la  malade  à  Taide  d'une 
bonne  alimentation,  du  vin  de  quinquina,  etc.,  etc. 

L'abcès  s'ouvrira  un  peu  plus  tôt,  ua  peu  plus  tard  ;  h 
malade  s'en  apercevra  en  se  sentant  mouillée.  A  ce  moment, 
le  bandage  sera  enlevé,  mais  pour  être  remplacé  par  qb 
autre  silicate.  J'aurai  la  précaution  de  ménager  une  fenêtre 
au  niveau  de  l'ouverture  de  l'abcès,  pour  permettre  au  pu 
de  s'écouler  au  dehors,  et  aux  pansements  de  se  faire.  Plus 
tard,  si  les  choses  tournent  à  bien,  ce  qui  est  possible,  il  j 
aura  lieu  de  faire,  dans  le  trajet  fistuleux,  des  injection 
avec  la  teinture  d'iode.  Plus  tard,  enfin,  car  pour  cette  ma- 
lade, et  je  l'en  ai  prévenu,  il  faut  compter  par  mois  et  mèine 
par  années,  plus  tard,' peut-être,  alors  que  la  suppuration 
sera  presque  nulle,  et  que  les  fongosités  articulaires  auront 
à  peu  près  disparu,  sera-t-il  nécessaire  d'avoir  recours  aune 
médication  plus  active.  Lorsque  les  choses  en  sont  là,  je  me 
trouve  bien  de  la  cautérisation  au  fer  rouge,  pratiquée  an 
moyen  d'une  tige  mince  et  chaujBfée  à  blanc,  que  Ton  intro- 
duit dans  le  trajet  fistuleux.  Mais  c'est  là  une  éventualité 
bien  lointaine.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  choses 
peuvent  suivre  une  toute  autre  marche,  que  la  suppuration 
du  geuou  devienne  si  abondante  que  l'on  soit  obligé  de  son- 
ger à  l'amputation.  J'ai  la  conviction  que  le  meilleur  moyeu 
de  l'éviter  est  de  suivre  le  traitement  que  je  vous  conseille. 
Vous  trouverez  sans  doute  que  la  thérapeutique  des  tumeurs 
blanches  en  général,  du  genou  en  particulier,  est  bien  pau- 
vre, je  n'en  disconviens  pas;  toutefois,  il  est  incontestable 
que  l'on  peut  éviter  aujourd'hui  le  plus  souvent  l'amputa- 
tion  du  membre,  et  que  l'on  obtient  des  succès  bien  plus 
nombreux  qu'autrefois.  Gela  tient  à  la  réforme-  qui  a  été 
introduite,  depuis  quelques  années,  dans  le  traitement  des 
tumeurs  blanches,  réforme  à  laquelle  a  contribué  pour  une 
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large  part  l'école  lyonnaise.  Dussé-je  encourir  le  reproche 
de  me  répéter  trop  souvent,  je  vous  dirai  en  terminant  : 
souvenez- vous  que,  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou, 
récentes  ou  anciennes,  légères  ou  graves,  la  première  con- 
dition pour  obtenir  la  guérison  est  de  maintenir  le  mem- 
bre malade  dans  une  bonne  position  et  dans  une  immobilité 
absolue,  dans  cette  immobilité  que  l'on  ne  réalise  que  par 
l'application  d'appareils.  Tout  le  traitement  ne  se  réduit  pas 
à  remplir  cette  indication,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire  ; 
mais,  encore  une  fois,  elle  est  indispensable,  et,  sans  cette 
condition,  les  autres  moyens  thérapeutiques  sont  impuis- 
sants. 


TRENTE-UNIÈME  LEÇON 

FRACTURES  DU  FÉMUR 

lies  fractures  du  corps  du  fémur  peuvent  et  doivent  guérir  sans 
notable.  —  Grande  goutlière  de  Bonnet.  —  Appareil  proTisoiret  eoasBin  binfa*. 
—  Appareil  définitif,  bandage  amidonné.  —Moyens  à  employer  pour  iaiiv,  tH; 
a  lieu,  l'extension  avec  ce  bandage,  et  faire  cesser  le  raccourcissement  s*il 


Nous  avons  en  ce  moment,  dans  la  salle  Saint-Philippe, 
deux  malades  atteints  de  fracture  du  corps  du  fémur.  L'un  de 
ces  malades  est  à  peu  près  guéri,  c'est  le  numéro  6  ;  Tantre, 
le  numéro  17,est  entré  hier  seulement  ;  je  vais  dans  un  instant 
le  mettre  en  appareil.  Indépendamment  de  ces  deux  malades, 
nous  avons  en  traitement,  à  la  salle  Sainte-  Anne,  une  femme 
aflfectée  d'une  fracture  du  col  du  fémur.  Je  ne  veux  pas  lais- 
ser échapper  cette  occasion  de  faire  une  étude  clinique  de  ce8 
lésions. 

Occupons-nous  d'abord  do  notre  premier  malade.  GcA 
un  cultivateur,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  qui*a  été  renversé 
par  une  voiture.  La  roue  lui  a-t-elle  passé  sur  la  cuisse,  on 
l'os  s'est-il  fracturé  dans  la  chute  ?  je  ne  sais.  Toujours  est-il 
que  la  partie  moyenne  de  l'os  a  été  rompue.  Vous  vous  sou- 
venez que,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  présentait  rûi 
raccourcissement  de  5  centimètres  environ.  La  cuisse  était 
déformée,  gonflée.  Je  ne  vous  dis  rien  du  diagnostic,  je 
reviendrai  sur  cette  question  à  propos  du  second  malade.  Je 
ne  veux  envisager  celui  ci  qu'au  point  de  vue  du  résultat 
obtenu.  Le  raccourcissement  est  presque  nul;  les apjirécia- 
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tious  à  cet  égai'd  varient  de  5  millimètres  à  1  centimètre. 
Voilà  un  fait  que  vous  avez  constaté,  non  pas  une  fois,  mais 
dix  fois.  Ce  n'est  pas  là  ce  que  Ton  obtient  ordinairement 
dtns  le  traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur,  à  en  juger 
du  moins  par  Taveu  de  la  plupart  des  auteurs.  Je  ne  crains 
.  pas  d'avancer  que  vous  devez  avoir  la  prétention  d'atteindre 
cette  perfection  dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  Les 
traités  de  chirurgie  que  vous  pouvez  consulter  renferment 
une  étude  complète  et  fort  bien  faite  de  cette  fracture,  pour 
^  ce  qui  concerne  le  diagnostic  et  la  symptomatologie  ;  je  n'en 
^  dirai  pas  autant  du  traitement  ;  sur  ce  point,  les  auteurs 
lont  loin  de  s'entendre  :  l'un  conseille  un  appareil,  l'autre 
-j  ea  conseille  un  différent  ;  les  uns  sont  partisans  de  l'exten- 
BoiL  continue,  tandis  que  les  autres  n'y  tiennent  guère. 
r  Mèimw  divergences  au  sujet  de  la  position  qu'il  convient  de 
.  donner  au  membre.  Malgaigne  et  Bonnet  semblaient  avoir 
épuisé  une  discussion  qui  avait  eu  autrefois  le  privilège  de 
passionner  l'école  anglaise,  représentée  par  Pott,  et  l'école 
française,  représentée  par  Desault.  Cette  question  paraissait 
définitivement  résolue  :  la  majorité,  sinon  la  totalité  des 
chirurgiens,  s'est  prononcée  pour  la  position  étendue  ;  et  voilà 
que  Ton  recommence  à  vanter  la  position  demi-fléchie.  Gecî 
pronTe  une  chose,  c'est  que  les  résultats  obtenus  sont,  en 
général,  défectueux  ;  et,  de  fait,  les  chirurgiens  les  plus  au- 
torisés proclament  l'impuissance  de  l'art.  En  voulez  -vous  la 
preuve?  Voici  le  jugement  formulé  par  M.  Gosselin  dans  sa 
Clinique  chh^rgicale ;  en  parlant  des  malades  qui  sont  en 
traitement  dans  son  service,  cet  éminent  chirurgien  dit  : 
€€  Us  ne  guériront  probablement  pas  sans  raccourcissement. 
\'ous  voyez  encore  un  malade  qui  se  trouve  dans  nos  salles 
depuis  soixante-  quinze  jours.  II  a  commencé  à  marcher, 
mais  il  a  la  cuisse  droite  plus  courte  que  la  gauche  de  5cen- 
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timètros.  Eh  bien,  il  eet  à  craindre  qae,  malgré  tous  nos  boîdî, 
ceux  dont  je  vous  parle  aujourd'hni  conservent  aussi  na 
raccourcisseinent,  et  il  est  même  probable  qae  ce  dé&ut  de 
longueur  sera  un  peu  plus  grand  à  la  fin  du  traitement  qu 
celui  que  nous  avona  constaté  après  la  réduction.  Telle  est, 
malheureusement,  la  règle  dans  les  fractures  de  cuisse  dia 
l'adulte.'  »  Malgré  l'autorité  si  légitimement  acquise  et  à 
universellement  consacrée  du  professeurde  I^ris,  je  proteste 
contre  ce  pronostic  désespérant.  Il  j  a,  du  reste,  une  antre 
autorité  devant  laquelle  il  faut  s'incliner,  c'est  celle  des  foili. 
Or,  je  vous  le  demande,  le  numéro  6  ne  me  donne-t-il  pu 
raison,  et,  je  vous  le  dis  par  avance,  à  moins  d'accident,  le 
nouveau  venu  guérira  sans  raccourcissement,  ou  à  peu  près, 
car  il  ne  faut  pas  ergoter  sur  les  mots.  Les  plus  difficile! 
d'entre  vous,  après  avoir  mesuré,  à  plusieurs  reprises,  la 
membres  de  notre  blessé,  n'ont  pas  trouvé  un  centimèlR, 
d'autresn'oat  trouvé  que  quelques  millimètres  de 


et  lias  mrmbrw  Inflrlsi 


Je  u'ai  pas  besoiu  d'ajouter  que  je  ue  songe  nullement  a 
tirer  vanité  de  ce  succès  ;  tout  le  mérite  en  revient  à  l'appareil 
de  Bonnet,  qui  a  été  employé  (fig.  20)  ;  c'est  le  meilleur  que 
je  connaisse,  nul  ne  peut  soutenir  la  comparaison  avec  M. 


'  Cusseliii,  CUni^ut-  chirurgicale,  t.  I,  j».  326, 
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Quand  on  a  à  sa  disposition  une  gouttière  bien  faite^  c'est- à  > 
dire  qui  s'adapte  bien  à  la  taille  du  malade,  on  peut  être 
assuré  d'obtenir  une  guérison  parfaite  ;  il  n'est  pas  besoin, 
jK)ur  cela,  de  déployer  une  grande  habileté  ;  il  suffit  d'un  peu 
d'attention.  11  n'en  saurait  être  autrement,  car  toutes  les 
indications  se  trouvent  admirablement  remplies.  En  eifet, 
pour  obtenir  la  guérison  d'une  fracture,  il  suffit  de  mettre 
en  rapport  les  deux  fragments  et  de  les  maintenir  dans  cette 
situation.  Or,  pour  y  arriver,  les  auteurs  classiques  le  répè- 
tent à  l'envi,  il  faut  faire  l'extension,  la  contre-extension  et 
la  côaptation.  La  réduction  d'une  fracture  de  cuisse  n'est  pas 
toujours  facilement  obtenue,  il  est  vrai.  Si  on  veut  atteindre 
le  résultat  extemporanément,  souvent  alors  on  rencontre  des 
résistances  dont  on  ne  triomphe  pas  sur  l'heure;  il  faut  sa- 
voir y  mettre  le  temps  et  la  patience.  La  conduite  à  suivre 
est  des.  plus  simples  ;  en  premier  lieu,  et  avant  de  songer  à 
réduire  la  fracture,  il  convient  d'appliquer  sur  la  jambe  la 
chaussotte  à  étrier  qui  servira  à  faire  l'extension .  Vous 
aurez  la  précaution  de  garnir  les  malléolos  avec  un  peu  de 
ouate.  Il  est  prudent  de  rouler  une  bande  autour  de  la 
jjtLvahej  afin  que  la  chaussette  ne  porte  pas  directement  sur 
iÊkiftfXk^  Remarquez,  dès  à  présent,  que  l'extension  peut  être 
opérée  énergiquement  sans  exposer  le  malade  à  des  pres- 
sions douloureuses,  parc^e  que  celles-ci  sont  réparties  sur 
toute  la  longueur  de  la  jambe. 

Ceci  fait,  on  place  le  malade  dans  la  gouttière  et  on  le 
laisse  respirer  un  instant  pie  membre  repose,  dans  toute  sa 
longueur,  sur  un  moule  adapté  à  sa  forme  ;  il  est  soutenu 
efficacement  dans  tous  ses  points,  les  fragments  ont  déjà  peu 
de  tendance  à  se  mobiliser.  La  contre  -extension  se  fait  au 
•moyen  du  boudin  qui  passe  sur  le  pubis  ;  elle  se  fait  aussi 
par  le  i>oids  du  corps  ;  les  fesses  du  malade  sont  reçues  dans 

VALBTTE,  CLINIQUE  ClhH.  'iO 
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un  creux,  dans  une  dépression  légère,  et  cette  dispoâtiuu 
empêche  le  corps  de  glisser  en  bas.  Tout  cela  s'opère  9m 
que  le  malade  s'en  aperçoive  en  quelque  sorte.  Je  suppose 
que  la  fracture  n'est  pas  encore  réduite,  un  raccourcissement 
de  3,  4  centimètres  existe  ;  ne  vous  en  inquiétez  pas.  Faites 
alors  l'extension,  mais  très-lentement.  La  courroie  qui  ed 
assujettie  à  la  chaussette  est  fixée  au  treuil  ;  vous  fait  esma- 
nœuvrer  ce  dernier,  un  cran  seulement  toutes  les  demi-heures, 
de  façon  à  ce. que  les  muscles,  passez-moi  cette  expressioii, 
ne  s'en  aperçoivent  pas.  Le  lendemain,  votre  membre  a  sa 
longueur  normale.  Gomparez-le  à  celui  du  côté  opposé,  vous 
trouverez  une  bien  petite  différence  si,  toutefois,  il  j  en  a  nue. 

Toute  la  face  antérieure  de  la  cuisse  est  i  découvert  ;  vous 
n'avez  pas  à  redouter  que  le  gonflement  se  produise,  mais,  du 
reste,  vous  pouvez  exercer  une  surveillance  de  tous  les  ins- 
tants. Les  douleurs  sont  déjà  bien  calmées  par  ce  repos  ab- 
solu de  vingt-quatre  heures.  Vous  pouvez  explorer  la  fracture 
avec  plus  de  facilité  que  la  veille  et  reconnaître  s'il  y  a  un  dé- 
placement latéral  ou  antérieur.  Ne  vous  hâtez  pas  d'exercer 
une  compression  circulaire  ;  attendez  quelques  jours  encore, 
en  ayant  soin  d'augmenter  l'extension  si  cela  est  nécessaire. 
Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  gonflement  aura  disparu. 
Si  vous  le  jugez  convenable,  vous  pourrez  alors  exercer, 
avec  une  large  plaque  de  cuir,  une  compression  modérée  au 
niveau  des  fragments. 

Ce  qui  constitue  le  vice  de  la  plupart  des  appareils  pro- 
posés pour  le  traitement  des  fractures  de  cuisse,  c'est  qu'ils 
ont  peu  d'action  sur  le  fragment  supérieur.  Le  moindre  mou- 
vement opéré  par  le  malade,  pour  ses  besoins  joumaliersi 
retentit  sur  le  foyer  do  la  fracture,  parce  que  le  bassin  no 
peut  guère  bouger  sans  que  ses  mouvements  se  communiquent 
au  fragment  supérieur.  Avec  l'appareil  de  Bonnet^  le  curp» 
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mtier  est  immobile.  L'appareil  ne  peut  ni  se  déformer,  ni  so 
léplacer.  Toutes  les  indications,  en  un  mot^  sont  remplies  do 
le  la  façon  la  plus  satisfaisante. 

Toutefois,  si  vous  pouvez  compter  sur  Tappareil,  je  vous 
ivertis  qu'il  faut  vous  défier  des  malades.  Ils  sont,  en 
^néral,  et  sans  s'en  douter,  d'une  indocilité  extrême. 
8t  précisément  parce  qu'ils  sont  promptement  soulagés,  ils 
leviennent  imprudents.  Ne  laissez  pas  libre  le  membre 
sain,  mais  assujettissez-le,  sans  le  serrer,  dans  la  gouttière  ; 
Bans  cela,  le  malade  se  livre  à  une  véritable  gymnastiqu') 
qui  met  naturellement  le  bassin  en  mouvement. 

Ge  n'est  pas  tout,  passez  une  bande,  une  très-large 
bande,  au  devant  de  la  poitrine,  \^o\xv  empêcher  le  malade 
de  s'asseoir  à  demi.  Veillez,  en  un  mot,  à  ce  que  l'immo- 
bilité soit  conservée,  et  je  m'empresse  d'ajouter  que  cette 
immobilité  n'est  pas  pénible.  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  malades  y  sont  très-bien  habitués  ;  ils  ne  s'en  plaignent 
pas. 

Il  importe  de  jeter  tous  les  jours  un  coup  d'oeil  sur  le 
membre,  de  constater  si  les  deux  rotules  et  les  deux  orteils 
sont  de  niveau.  S'il  y  a  un  peu  de  différence,  un  cran  au 
treuil,  pour  augmenter  légèrement  la  force  extensive.  Je 
vous  assure  que,  si  vous  êtes  tant  soit  peu  attentifs  et  si 
vous  prenez  les  précautions  que  je  viens  de  vous  dire,  vous 
pourrez  montrer  vos  malades  et  affirmer  que  les  fractures 
du  corps  du  fémur  doivent  guérir  sans  un  raccourcissement 
notable,  je  veux  dire  dépassant  un  centimètre. 

Il  n'y  a  qu'une  objection  à  faire  à  cet  appareil  ;  c'est  qu'on 
ue  l'a  pas  toujours  sous  la  main  ;  on  ne  peut  pas  toujours  se 
le  procurer.  Cette  objection  a  sa  valeur.  Il  est  toutefois  sin- 
gulier que  cette  objection  ne  soit  adressée  qu'à  l'appareil 
Bonnet. 
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M.  Jules  Roux  a  imaginé  une  machine  assez  ingéaiease'. 
mais  bien  autrement  compliquée.  Oa  ne  lui  a  pas,  que  je 
sache,  adresse  ce  reproche,  et  son  prix  est  cependant  plos 

élevé  que  celui  do  l'appareil  Bonaet. 


-  Appareil  polj'dïoljle  de  Jules  Roui,  «ppltqlié  d«ni  l'e: 

polir  un»  fra.-ture  de  1»  jiimh». 

le  tibia  comprimé  f«r  la  pointe  initilliqur. 


-  N   8tii>r   (miiMI*  OuM)  - 


L'appareil  polydactile  (c'est  le  nom  que  M.  Jules  Roux  a 
donné  à  son  appareil)  se  compose  essentiellement  :  1*"  d'une 
planche  hyponarthécique  brisée,  afin  de  permettre  à  volonté 
Teitension  et  la  demi-flexion  ;  cette  planche  est  percée  d'iiu 
grand  nombre  de  trous;  2'  de  chevilles  mobiles  qui  peuvent 
s'adapter  sur  les  ouvertures  de  cette  planche  et  être  dispo- 
sées de  façon  à  remplacer  les  attelles  latérales  chargées 


>  JuluK  Roux,  Lee» 


ir  lei  appai'cilB  h  Irjcl'ii'ti»  et  i,  comprweion  (Vnio*  mé- 
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d'opérer  la  contention.  Les  figures  21  et  22  permettront  de 
saisir  fjscilement  le  mode  d'action  de  cet  appareil  ingénieux 
et  original. 


i  dmi  11  dami-Bexlon, 


H  br^H^ti  uar  t^npCraUrt  nnHUrm*'  - 


En  ce  moment,  c'est  l'appareil  de  M.  Hennequin  qui  est 
en  grande  faveur  auprès  des  chirurgiens  do  la  capitale  *.  Il 
consiste  en  une  gouttière  sur  laquelle  la  cuisse  repose  en 
permettant  au  genou  de  se  placer  dans  la  flexion. 

L'extension  s'opère  au  moyen  d'un  bracelet  qui  entoure  la 
cuisse,  et  d'où  partent  deui  tiges  élastiquèV  Cj  cf,  c,  d, 
qui  viennent  s'attacher  aux  deux  ti^es  terminales  de  la 


'  Henneqnin,  Quelques  consid^ralions  sur  l'eitensioD  et  le»  rioulaurt  dang  la 
«itMigiefArchiott  générales  dt  médeettu,  dtcembre  1M8  et  Kvrier  ISW). 


470  FRACTURES  DU  FKMUR. 

{gouttière.  La  contre -extension  s'exerce  au  moyen  de  pres- 
sions exercées  :  l'^sar  l'ischion,  par  un  coussin  en  croissant; 


^  ^  ^  ^  ^^i 


Fio.  23.  —  Appareil  d«  Henne^in. 

A  (ioutUere  crurale.—  B  W  DaudHolles  armèeR  de  bouloat  à  touri  rxirémilèa  HkrM.  ^  CC 
vit  de  presrioQ,  lenrant  à  arrêter  1m  roouT(>meoU  de  rotation  «t  de  va-ei-Tleiit  de  la  tife 
D  Tige  coudAe,  portant  une  eoqoUla  «t  pouvant  m  placer  à  droite  et  à  gaueha  da  la  foatttàn.  - 
K  Coquille  bivalve  à  charnière  renfermant  WM  ^hèra  eo  bol*.  —  FF*  Tig«a  qui  traveneat  la  iftat 
••t  portent  le*  pelollps.  —  UO'  Pflottes  iliaque*.  —  H  Gouaein  pubien.  —  I  Conaain  i*ehiati|ar  a 
(oruie  décroissant.  —  LL*  Cmilisaes  destinée*  à  recevoir  le* boutons  de  Parmatnra  Infériaure. 


Fia.  9A   —  Appareil  de  Hennequin. 

<i'i'  lirai^elet  se  lisant  à  l*«xtréinit«  infèrivure  de  la   cuisse.  —  bb'  Points  fortement 
rspport  avec  les  condyles  du  fémur.  —  rc'  Muscles  artificiels  terminés  par  de*  lantére* 
trous.  —  dd*  Rubans  gradue*  indiquant  en  liilogTaniDi<ni  la  force  de  traoUon  h. 


2*  sur  la  fosse  iliaque  externe,  par  le  coussin  G;  3**  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  par  un  autre  coussin  H.  Ce? 
deux  derniers  coussins  sont  reliés  au  reste  de  l'appareil  pai 
deux  tiges  coudées  glissant  Tune  et  l'autre  dans  une  coquille 
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bivalve  à  charnière  E.  Le  prix  de  cet  appareil  est  au  moins 
d'un  tiers  plus  élevé  que  celui  de  la  grande  gouttière  de 
Bonnet,  à  laquelle  on  n'adresse  que  ce  reproche,  d'être 
chère.  Cette  dernière  peut  cependant  être  utilisée,  et  ceci  a 
bien  son  importance,  dans  un  grand  nombre  d'autres  ma- 
ladies que  la  fracture  du  corps  du  fémur;  que  dis-je,  elle  est 
indispensable  dans  les  fractures  du  col  de  cet  os,  dans  les 
fractures  du  bassin,  dans  celles  de  la  colonne  vertébrale  ; 
elle  peut  rendre  de  grands  services  dans  tous  les  cas  où  il 
est  nécessaire  d'immobiliser  le  corps  entier,  et  dans  ceux  où 
Ton  est  obligé  de  mouvoir  le  malade  tout  d'une  pièce,  para- 
lyse du  rectum  et  de  la  vessie,  etc.,  etc. 

Je  n'ai  jamais  employé  l'appareil  de  M.  Hennequin,  qui 
me  paraît,  en  somme,  assez  compliqué,  et  j'avoue  que  les 
résultats  obtenus  par  ceux  qui  le  conseillent  ne  sont  pas  de 
nature  à  m'engager  à  l'expérimenter.  Ecoutez  ce  qu'en  dit 
M.  Gbsselin,  qui  l'a  expérimenté  : 

c(  Si  les  choses  se  passent  comme  sur  trois  autres  malades 
chez  lesquels  j'ai  eu  l'occasion  d'employer  ce  mode  de  trai- 
tement (appareil  Hennequin) ,  vous  verrez  qu'il  faudra  modi- 
fier plusieurs  fois  la  situation  des  pelotes  contre*  extensiv es, 
pour  les  rendre  supportables,  que  le  malade  sera  tourmenté 
par  les  douleurs  do  l'extension,  qu'il  faudra  de  temps  en 
temps  diminuer  les  tractions  exercées  par  les  bandelettes  en 
caoutchouc,  et  qu'enfin  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe  seront 
œdématiés  malgré  le  bandage  roulé  qui  sera  préalablement 
placé  autour  de  ces  parties.  Si  le  malade  n'est  pas  trop  sen- 
sible, et  s'il  supporte  courageusement  la  douleur,  nous'arri- 
verons peut-être  à  le  guérir  sans  raccourcissement  ou  avec 
un  raccourcissement  de  deux  à  trois  centimètres.  Mais,  si 
la  douleur  est  intolérable,  si  nous  sommes  obligés ,  pour 
Famoindrir,  de  trop  relâcher  les  lacs  de  contre-extension,  le 
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résultat  sera  moins  heureux,  et  il  uous  restera  un  raccour- 
cissement de  cinq  à  six  centimètres  ^. 

Eh  bien,  messieurs,  je  vous  le  demande,  avezs- vous  jamais 
rien  vu  de  semblable  dans  nos  salles  ?  N'avez- vous  pas  tou- 
jours vu  la  gouttière  de  Bonnet  très-bien  supportée  ?  Elle 
l'est  si  bien  même,  que,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  il  fiautse 
défier  du  malade  qui,  ne  sentant  point  de  douleur,  est  en 
quelque  sorte  poussé  à  faire  des  mouvements  intempestifs,  â 
s'asseoir  à  demi  pour  manger,  pour  fumer  sa  pipe,  ou  se 
tourner  légèrement  de  côté  pour  jouer  plus  commodémeat 
aux  cartes  avec  son  voisin  d'hôpital. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  suppose  que  vous  n'avez  pas  à  votre 
disposition  la  gouttière  de  Bonnet,  comment  procéderez- 
vous?  Avez-vous  les  moyens  de  vous  tirer  d'affîtire  et  pou- 
vez-vous  espérer  guérir  les  fractures  sans  raccourcissement, 
ou,  du  moins,  avec  un  raccourcissement  ne  dépassant  pas,  au 
plus,  un  centimètre?  Oui,  messieurs  ;  vous  aurez  seulement 
plus  de  ])oine  à  atteindre  le  but  ;  il  vous  faudra  dépenser 
une  plus  grande  somme  de  soins  et  d'activité.  Je  vais  vous 
indiquer  la  conduite  à  suivre,  et  je  mettrai  en  usage,  chez 
le  malade  qui  est  entré  hier,  le  traitement  que  je  vais  vous 
exposer,  afin  de  vous  démontrer  la  réalité  de  ce  que 
j'avance. 

Ce  malade  a  fait  une  chute  do  la  hauteur  de  deux  mètres 
environ  ;  il  accuse  des  douleurs  à  la  cuisse  droite.  Il  s'agit, 
en  premier  lieu,  do  constater  la  lésion  qui  a  été  produite. 
En  jetant  les  yeux  sur  les  deux  membres  inférieurs,  vous 
voyiez  que  la  cuisse  droite  est  déformée.  J'invite  le  malade  à 
lever  la  jambe  droite,  il  ne  peut  y  parvenir.  Je  glisse  la 
main  sous  la  cuisse,  je  la  soulève,  je  constate  une  mobilité 

i  GoR«elin,  Clinique  chirurgicale^  t.  I,  p.  341, 
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anormalo.  Lo.  malade  vicut  de  faire  un  inouvonuuit  saccadé 
involontairo,  j'ai  senti  la  crépitation  et  vous  avpz  vu  que  la 
caisse  s'est  ployée  vers  la  partio  moyenne.  Il  a  donc  une 
fracture  du  corps  du  fémur.  Je  n'ai  pas  besoin  d'eu  isavoir 
davantage  pour  le  moment.  Je  tâcherai  de  compléter  lo  dia- 
gnostic tout  à  riicure,  on  plaçant  l'appareil  provisoire,  c'est- 
à-dire  un  appareil  que  nous  remplacerons  dans  dix  ou  douze 
jours  par  un  autre  délinitif.  Il  ne  sera  pas  question  du  ban- 
dage de  ScuUet,  je  vais  vous  en  montrer  un  qui  est  bien  plus 
simple  et  qui  vous  rendra  les  plus  grands  services  ;  je  vous 
engage  à  bien  l'étudier  (tîg.  2b). 

C'est,  comme  vous  allez  vous  en  convaincre,  un  appareil 
très-facile  à  construire  ; 
il  remplit  admirablement 
les  indications  des  pre- 
miers jours.  Cet  appareil 
a  été  imaginé  par  un 
modeste  praticien  di' 
campagne,  b;  D'  Lau  - 
rencot,  qui  exerçait  la 
médocineàFeurs(L«ire). 
Il  se  comjKtsc  du  coussin 
que  je  vous  montre,  cous- 
sin appelé  bioahe,  parce 
qu'il  est,  en  etl'et,  com- 
posé de  deux  valves. 

Il  vous  sera  toujours 
possible  de  le  faire  exé- 
cuter en  quelques  minutes.  Il  vous  suffira,  pour  tmlcv  des 
tâtonnements,  de  vous  rappeler  les  détails  suivants. 

Prenez  une  étoffe  de  toile,  ou  mieux  encore  de  la   toile 
cretonne,  c'est-à  dire  du  calicot  un  peu  épais.  A  défaut  de 
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cretonne,  prenez  une  étoffe  quelconque,  pourvu  qu'elle  lit 
un  mètre  de  largeur  et  une  longueur  au  moins  égale  à  celle 
du  membre  inférieur  et  du  bassin  réunis»  ou  même  im  pei 
plus.  Vous  étalez  cette  pièce  d'étoffe  sur  une  table  et  veosla 
pliez  en  double  ;  vous  avez  alors  un  long  paraliélogramme 
de  50  centimètres  de  largeur. 

Vous  mesurez  la  longueur  du  membre  malade  à  sa  partie 
interne  :  coupez  alors  obliquement  votre  étoffe,  dans  le  sais 
indiqué  sur  la  figure  GH,  après  avoir  eu,  toutefois,  la  pré- 
caution de  laisser  la  partie  FG  plus  longue  de  8  à  10  centi- 
mètres que  le  membre  du  patient.  Votre  long  parallâo- 
gramme  a  toujours  50  centimètres  de  largeur,  sa  forme  a 
été  seulement  modifiée  en  haut  par  la  section  que  vous  v^ei 
de  faire. 

Vous  en  ferez  une  seconde  à  partir  du  point  G  jusqu'en  F, 
de  façon  à  ce  que  votre  parallélogramme  n'ait  plus  en  bas, 
ËF,  que  40  centimètres.  Au  total,  il  ne  s'agit  que  de  daix 
coups  de  ciseaux  à  donner.  Vous  faites  ensuite  faire  une 
couture  sur  deux  bords  de  l'étoffe,  couture  à  points  glissés 
pour  aller  plus  vite,  de  manière  à  avoir  un  véritable  sac  qui, 
pour  le  moment,  reste  ouvert  en  GH.  Vous  faites  alors  exé- 
cuter une  nouvelle  couture  qui  divise  votre  sac  en  deni 
compartiments  ;  cette  couture  part  du  milieu  de  EF  et  re- 
monte AB  jusqu'au  tiers  de  la  hauteur  de  notre  sac  ;  à  partir 
de  là,  la  couture  devient  double  BG  et  BD,  de  manière  à  œ 
que  la  base  DG  du  triangle  d'étoffe  resté  libre  et  circonscrit 
par  ces  deux  coutures  mesure  17  à  18  centimètres.  Votre 
coussin  bivalve  est  à  peu  près  terminé,  il  ne  s'agit  plus  que 
de  le  remplir  avec  des  glumes  d'avoine,  substance  que  l'on 
trouve  partout.  Vous  fermez,  cela  va  sans  dire,  votre  cous- 
sin par  deux  dernières  coutures  HD  et  GG. 

Vous  construisez  d'autre  part,  avec  la  même  étoffe,  nue 
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oeiuture.  Ne  vons  effrayez  pas  ;  il  ne  s'agit  que  de  prendre 
un  morceau  d'étofife  assez  long  pour  embrasser  le  tour  du 
eorps,  et  de  le  plier  en  trois  ou  quatre  doubles. 

ÀTec  deux  attelles  sufdsamment  longues,  et,  si  vous  n'avez 
pas  sous  la  main  un  menuisier,  vous  pouvez  vous  contenter, 
pour  le  premier  jour,  de  deux  longs  bâtons,  de  deux  man- 
ches à  balai,  etc.,  et  de  quelques  liens  ;  vous  avez  un  appa- 
ru complet.  Il  est  peut-être  un  peu  moins  chirurgical  que 
le  fameux  bandage  de  Scultet  qui  est,  du  reste,  fort  long  à 
préparer,  et  dont  vous  ne  trouverez  pas  les  éléments  dans 
les  trois  quarts  des  maisons  dans  lesquelles  vous  serez  appe- 
lés. Le  bandage  que  je  viens  de  décrire  et  que  je  vais  appli- 
quer lui  est  cent  fois  supérieur,  que  dis~je  !  le  bandage  de 
Scultet  est  détestable,  pour  le  cas  du  moins  dont  il  s'agit. 

Nous  avons,  en  effet,  à  immobiliser  deux  fragments  ;  le 
Biipérieur  est  placé  assez  haut.  Quelle  action  peuvent  avoir 
C68  bandelettes  de  linge  que  vous  imbriquez  avec  art  tout  le 
long  du  membre.  Il  est  évident  que  trois  ou  quatre  de  ces 
bandelettes,  au  plus,  peuvent  avoir  la  prétention  d'agir  sur 
ce  fragment,  dont  la  moitié  est  perdue  dans  la  racine  de  la 
cuisse.  Je  sais  bien  que  tout  le  reste  est  mis  pour  permettre 
l'application  de  celles-ci  :  c'est  un  bien  mince  avantage, 
vous  en  conviendrez,  pour  tant  de  peines.  Mais  je  vais  plus 
loin.  Vous  avez  très-longuement  et  très-artistement  appli- 
qué le  bandage  do  Scultet  ;  il  vous  paraît  remplir  convena- 
blement les  indications,  et  vous  quittez  votre  malade,  satis- 
faits, parce  que  vous  avez  la  conviction  de  le  laisser  dans 
une  bonne  situation.  Vous  n'avez  pas  tourné  le  dos  que  votre 
appareil  est  déjà  dérangé,  ot  le  lendemain  tout  est  à  recom- 
mencer. 

Appliquons  notro  api)areil;  vous  allez  voir  comme  tout  est 
simple.  Le  malade  est  étendu  sur  son  lit,  aussi  horisontale- 
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ment  qiie  possible.  Un  aide  saisit  solidement  le  pied,  la  main 
gauche  sous  le  tendon  d'Achille,  la  droite  embrassant  le  d» 
du  pied,  de  manière  à  pouvoir  faire  une  extension  douce, 
lente,  progressive.  Il  élève  légèrement  le  membre,  en  même 
temps  qu'un  autre  aide  soulève  peu  à  peu  le  bassin.  Le 
coussin  bivalve  est  rapidement  glissé  sous  le  membre.  Vous 
faites  faire  l'extension  d'une  façon  plus  énergique,  et  vous 
tâchez  d'opérer,  pendant  ce  temps,  la  coaptation  des  frag- 
ments, ou  tout  au  moins  vous  chercherez  à  l'obtenir  et  vous 
vous  rendrez,  par  conséquent,  un  compte  exact  de  la  forme 
des  fragments,  du  sens  du  déplacement,  etc.  Si  vous  n'ob- 
tenez pas  une  coaptation  parfaite,  ne  vous  en  inquiétez  pas 
outre  mesure,  vous  l'obtiendrez  plus  tard.  Il  faut,  avant 
tout,  éviter  de  faire  des  manœuvres  trop  brusques,  des  ten- 
tatives trop  énergiques  qui  auraient  pour  résultat,  à  ce  mo- 
ment,  de  produire  l'effet  contraire  à  celui  que  vous  cherchez. 
Quand  on  juge  que  la  fracture  est  réduite,  ou  tout  au  moins 
réduite  en  partie,  on  relève  les  valves  du  coussin,  dont  Tex- 
trémité  dépasse  nécessairement  le  pied,  et  on  applique  les 
attelles,  puis  on  les  assujettit  convenablement.  Il  faut  avoir 
la  précaution  de  faire  remonter  l'attelle  externe  un  peu 
haut.  La  ceinture,  dont  on  coud  la  partie  moyenne  à  l'ex- 
trémité supérieure  du  coussin  externe,  est  placée  autour  da 
bassin  et  serrée  de  manière  à  assurer  de  ce  côté  la  solidité 
de  l'appareil. 

Pour  terminer,  vous  n'avez  plus  qu'à  croiser  sous  le  pied 
les  deux  extrémités  du  coussin,  aies  fixer  par  un  point  de 
couture  ou  à  l'aide  d'une  épingle.  Cette  partie  du  membre 
est  alors  solideuKnit  soutenue  et  son  mouvement  de  rotation 
eu  dehors  est  empêché.  11  vous  a  fallu  très-peu  de  temps 
pour  construire  cet  appareil,  moins  de  temps  pour  l'appli- 
quer; rendez-vous  compte  maintenant  de  son  action.  Tout 
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le  membre  inférieur  se  trouve  rouferiné  dans  une  véritable 
gouttière,   car  le  coussin  bivalve  n'est  pas  autre  cbose 


(fig.  26).  Je  n'insiste  |>as  davantage,  c'est  inutile;  il  suffit 
d'oBvrir  les  yeux  pour  saisir  les  avantages  que  cet  appareil 
présente.  Il  faudra,  bien  entendu,  en  surveiller  l'action, 
serrer  on  desserrer  les  liens  suivant  les  indications,  etc..  etc. 
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Du  reste,  je  lo  répète,  c'est  là  nn  appareil  provisoire,  des- 
tiné à  rester  dix  ou  douze  jours  en  place  ;  puis,  quand  le 
gonflement  aura  disparu,  il  faudra  songer  à  appliquer  l'ap- 
pareil définitif.  Voici  comment  nous  procéderons  alors. 

Nous  appliquerons  un  bandage  ouaté  et  amidonné,  avec 
les  précautions  suivantes  :  de  deux  choses  l'une,  ou  nous 
constaterons  un  raccourcissement  notable  ou  un  raccourcis- 
sement insignifiant.  ÂdmettonSi  si  vous  le  voulez,  la  pre- 
mière hypothèse,  il  ne  faudra  pas,  dans  ce  cas,  hésiter  à 
soumettre  le  malade  à  l'anesthésie,  afin  de  pouvoir  obtenir 
une  réduction  des  fragments  aussi  complète  que  possible. 
Le  malade  sera  placé  sur  le  bord  d*une  table.  Si  vous  a?ez 
à  votre  disposition  le  pelvi-suppoii  dé  M.  Gusco,  ne  n^li* 
gez  pas  de  vous  en  servir.  Cet  apparu  est  très-commode  et 
facilite  beaucoup  l'application  du  baqtege-Btns  tous  les  ca$, 
il  faudra  veiller  avec  soin  à  ce  que  Teitension  et  la  contre- 
extension  soient  bien  faites.  J'ai  supposé  qu'un  raccourcis- 
senient  notable  serait  à  combattre.  Ce  n'eqt  pas  toujours  ce 
qui  s'observe,  quand  on  a  eu  la  précauti,Qn  de  surveiller 
comme  il  convient  le  traitement  des  pruniers  jours.  En 
effet,  l'appareil  que  vous  connaissez  agit  avec  efficacité, 
mais,  comme  tout  appareil  provisoire,  il  ne  dispense  pas  des 
soins.  Nous  avons  donc  la  précaution  d'examiner  tous  le^ 
jours  le  malade.  Le  membre  est  en  grande  partie  à  décou- 
vert. Un  coup  d'œil  suftit  pour  constater  si  tout  est  en  état. 
Il  est  à  peu  près  indispensable  d'écarter  les  valves  tous  les 
matins,  puis  do  faire  faire,  pendant  quelques  minutes,  une 
extension  assez  énergique  qui  fait  gagner  chaque  fois  quelque 
chose.  Le  plus  ordinairement,  la  fracture  est  convenable- 
ment réduite  au  moment  de  l'application  du  bandage  défi- 
nitif. 

Je  ne  vous  dis  rien  aujourd'hui  des  précautions  qu'il  faut 
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prendre  pour  l'application  du  bandage  amidonné  ;  ce  sont  là 
les  choses  qui  ne  s'apprennent  ni  dans  les  livres,  ni  dans 
les  cours  ;  il  est  nécessaire  de  mettre,  comme  on  dit,  la  main 
à  la  pâte,  et  vous  n'arriverez  à  faire  un  bon  bandage  qu'a- 
près vous  être  appliqué  à  en  appliquer  un  certain  nombre. 
Malheureusement,  les  élèves  négligent  ces  détails  qui  ont, 
dans  la  pratique,  une  importance  extrême  ;  en  pareille  ma- 
tière, je  le  répète,  l'instruction  théorique  ne  suffit  pas.  Vous 
étudierez  les  fractures  du  fémur,  vous  arriverez  à  avoir  une 
connaissance  nette,  précise  de  cette  maladie.  Ëh  bien,  je 
vous  le  dis,  vous  échouerez  au  port  si  vous  ne  vous  êtes  pas 
exercés  à  ces  applications  que  vous  regardez  comme  vul- 
gaires et  faciles  à  exécuter. 

Les  élèves  ont  une  singulière  manie  :  quand  il  s'agit  d'une 
grande  opération,  que  la  plupart  d'entre  eux  n'auront  proba- 
blement jamais  l'occasion  de  pratiquer,  ils  n'en  perdent  pas 
un  détail,  ils  sont  d'une  patience  à  toute  épreuve  et  ne  quit- 
tent la  salle  d'opérations  que  lorsque  tout  est  terminé. 
S'agit-il,  au  contraire,  de  l'application  d'un  bandage,  de  ces 
manœuvres  que  tous  sont  appelés  à  faire  tous  les  jours  de 
leur  carrière,  ils  désertent  la  salle  et  disparaissent  comme 
une  volée  de  pigeons. 

Nous  procéderons  donc  à  l'application  de  notre  bandage 
en  prenant  les  précautions  suivantes:  1«  ce  bandage  remon- 
tera aussi  haut  que  possible  et  comprendra  une  partie  du 
bassin,  c*est -à-dire  que,  du  côté  externe,  l'attelle  de  carton 
remontera  jusque  vers  la  crête  iliaque,  l'attelle  antérieure 
empiétera  sur  l'abdomen  )  c'est  là  une  précaution  qui  a  une 
jurande  utilité  ;  elle  a  pour  but  d'empêcher  le  malade  de 
s'asseoir  dans  son  lit.  Le  pied  devra  être  saisi  dans  une  bonne 
position,  c'est-à-dire  à  angle  droit  sur  la  jambe,  et  le  gros 
urteil  sera  laissé  à  découvert,  parce  qu'il  servira  de  point  do 
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repère  pour  comparer  la  longueur  des  deux  membres.  Le 
bandage  sera,  du  reste,  ni  trop  ni  trop  peu  serré,  et,  quand 
il  sera  terminé,  il  faudra  le  solidifier  par  Tapplicatiou  de 
deux  attelles  flexibles  en  fil  de  fer  recuit,  en  attendant  sa 
dessication  complète. 

Le  malade  sera  couché  dans  un  lit  convenablement  pré- 
paré, aussi  horizontalement  que  possible.  Votre  oeuvre  n'est 
pas  encore  terminée.  Trois  ou  quatre  jours  après  son  appli- 
cation, le  bandage  sera  suffisamment  durci,  vous  pourra 
alors  enlever  les  attelles  métalliques.  Â  ce  moment,  rendes- 
vous  compte  de  la  longueur  du  membre,  en  prenant  la  pré- 
caution de  placer  le  corps  du  malade  bien  droit.  Les  deux  ^ 
orteils  vous  serviront  de  points  de  comparaison,  et  vous 
arriverez  à  une  appréciation  assez  exacte. 

Je  suppose  qu'il  y  ait  un  raccourcissement,  vous  avez  uu 
moyen  simple  de  le  faire  disparaître,  il  faut,  pour  cela,  sec- 
tionner circulairement  le  bandage  au  niveau  de  la  fracture; 
il  sufrit  de  couper  le  carton  ;  pas  n'est  besoin  d'aller  jusqu'au! 
téguments.  Vous  disposez  alors  un  ou  deux  lacs  contre- 
extensifs  qui  retiendront  le  bassin  d'une  manière  très-exacte; 
puis,  vous  ferez  sur  le  segment  inférieur  du  membre,  en 
employant  une  niouffle,  une  extension  énergique.  Vous 
pourriez  développer  une  très-  grande  puissance  sans  crainte 
de  blesser  le  malade,  car  les  pressions  sont  réparties  sur 
toute  la  longueur  du  membre.  Cette  extension,  d'ailleurs, 
ne  sera  pas  de  grande  durée;  au  bout  de  demi-heure,  une 
heure  au  plus,  vous  aurez  obtenu  un  allongement  suffisant; 
vous  pourrez  vous  en  assurer  par  la  comparaison  des  deux 
orteils.  Les  deux  segments  du  bandage  seront  séparés,  du 
reste,  par  un  intervalle  proportionné  à  l'effet  que  vous  aurai 
produit.  Do  petits  coins  on  bois,  rapidement  préparés,  seront 
alors  introduits  entre  les  deux  lèvres  du  bandage,  de  manière 
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•à  maintenir  les  deux  segments  écartés,  puis,  par-dessus, 
vous  appliquerez,  en  forme  de  virole,  une  large  bande  de 
carton  bien  amidonné,  et  que  vous  fixerez  par  quelques  tours 
de  bande;  votre  appareil  redevient  inamovible,  il  est  seule- 
ment aUongé. 

On  a  adressé  au  bandage  inamovible  des  objections  qui 
sont  fondées,  mais  que,  par  cette  manière  de  procéder,  vous 
réduisez  à  néant.  On  a  dit,  en  effet,  que  ce  bandage  ne  re- 
médiait pas  au  raccourcissement;  cela  est  vrai,  si  Ton  se 
contente  d'appliquer  le  bandage,  mais  si  l'on  a  la  précaution 
de  réduire,  en  s'aidant  des  anesthésiques,  le  bandage  main- 
tiendra la  réduction,  et  vous  n'aurez  plus  de  raccourcisse- 
ment à  combattre.  Si,  d'ailleurs,  après  son  application,  le 
membre  n'a  pas  sa  longueur  convenable,  vous  pouvez  la  lui 
donner  en  procédant  comme  je  viens  de  le  dire. 

Les  appareils  à  extension  continue,  si  nombreux,  et  dont 
vous  trouverez  la  description  dans  V Arsenal  de  la  chirurgie 
de  MM.  Gaujot  et  Spillmann,  sont  séduisants  en  théorie. 
L'idée,  j'en  conviens,  est  très-rationnelle;  mais  ces  appa- 
reils, malgré  cela,  n'ont  pu  prendre  un  rang  définitif  dans 
la  pratique,  par  la  raison  qu'ils  se  déplacent  et  qu'alors 
ils  cessent  d'agir,  ou  bien  parce  qu'ils  arrivent  nécessaire- 
ment  à  concentrer  les  points  d'appui  de  l'extension  et  de  la 
oontre-extenaion  sur  certaines  parties  ;  cette  pression  con- 
tinue provoque  de  la  douleur  et  oblige  à  les  relâcher,  ou 
bien,  si  l'on  persiste,  ils  amènent  la  formation  d'eschares  ; 
ou  est  alors  forcé  d'y  renoncer. 

On  a  fait  au  bandage  inamovible  un  autre  reproche  dont 
il  faut  tenir  grand  compte  :  le  membre  est  saisi  tel  qu'il  est, 
mais,  au  bout  de  quelque  temps,  il  maigrit  ;  il  ne  remplit  plus 
aussi  bien  la  coque  solide  qui  le  recouvre,  et  les  fragments, 
moins  bien  maintenus,  peuvent  se  déplacer  suivant  la  direc- 
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lion;  uu  cal  angulaire  peut  se  former.   Voici  la  précau-, 
tion  que  je  prends  pour  me  mettre  à  Tabri  de  cet  inconvé- 
nient. 

Quinze  ou  vingt  jours  après  son  application,  et  le  malade 
immobilisé  autant  que  possible  pour  la  manœuvre,  je  fends 
le  bandage  à  sa  partie  antérieure  dans  une  étendue  suffi- 
sante pour  écarter  les  valves  et  constater  l'état  des  parties. 
Le  membre  a- t-il  maigri,  ce  vide  dont  je  viens  de  vous  parler 
tend-il  à  se  manifester  ?  j 'enlève  rapidement,  avec  les  trèar 
fortes  cisailles  dont  un  chirurgien  ne  peut  plus  se  passer 
aujourd'hui,  tant  sont  nombreuses  les  occasions  où  l'on  est 
amené  à  employer  le  bandage  inamovible,  j'enlève,  dis-je. 
une  bandelette  longitudinale  du  bandage  de  2  à  3  ceuti- 
mètres  de  largeur,  et  plus,  si  cela  est  nécessaire.  Les 
valves  sont  rapprochées,  et  une  nouvelle  attelle  de  cartou 
et  quelques  tours  de  bande  amidonnée  permettent  de  lui 
restituer  son  inamovibilité.  Vous  pouvez  alors  être  tran- 
quilles et  attendre  Tachèvement  du  travail  de  consoli- 
dation. 

Ce  traitement,  messieurs,  est,  je  ne  dirai  pas  difficile  à 
conduire  et  à  exécuter,  il  est  seulement  un  peu  pénible 
pour  le  chirurgien.  Mais  qui  veut  la  fin  veut  les  mojeus. 
et  en  pareille  matière  il  est,  non  pas  permis,  mais  il  est 
prescrit  de  vouloir  la  tin.  Il  serait  honteux  de  reculer 
devant  les  moyens  parce  qu'ils  exigent  une  dépense  de 
labeurs. 

La  convalescence  des  fractures  de  cuisse  est  longue  et 
réclame  une  attention  particulière.  Mais  c*est  là  un  point 
sur  lequel  j'aurai  l'occasion  de  revenir  ;  pour  aujourd'hui, 
je  le  laisse  de  côté. 

Je  viens  de  vous  exposer  le  traitement  qui  me  semble  le 
meilleur.  Est-ce  à  dire  que  les  nombreux  appareils  qui  ont 
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été  imaginés  ne  valent  rien  ?  Je  suis  loin  de  le  penser.  Il  y  en 
a  de  fort  bien  conçus  et  avec  lesquels  on  peut  obtenir  d'ex- 
cellents résultats  ;  tout  dépend  des  soins  donnés  par  le  chi- 
rurgien. Tel  praticien  soigneux,  attentif,  dévoué,  obtiendra 
avec  un  appareil  défectueux  des  résultats  meilleurs  qu'un 
autre  plus  instruit,  peut-être,  n'obtiendra  pas  avec  un  appa- 
reil plus  parfait.  Les  soins  journaliers  ont  ici  une  impor- 
tance capitale.  Le  succès,  dans  le  traitement  des  fractures 
de  cuisse,  comme  dans  celui  des  fractures  en  général,  tient 
à  une  foule  de  minuties,  une  foule  de  détails  que  l'on  est 
trop  souvent  porté  à  dédaigner. 

La  boite  de  Baudens  constitue  un  appareil  qui  est,  à  mon 
avis  et  à  celui  de  beaucoup  d'autres,  bien  inférieur  à  la  plu- 
part de  ceux  que  nous  connaissons,  et  cependant  j'ai  vu  ce 
chirurgien  obtenir  des  résultats  parfaits,  magniiiques.  Mais 
il  était  dans  une  position  spéciale  ;  il  tenait  beaucoup  à  gué- 
rir les  fractures  de  cuisse  sans  raccourcissement  et  il  mettait 
une  certaine  vanité  à  le  prouver.  Aussi,  chaque  blessé 
avait-il,  préposé  à  sa  garde,  un  aide  responsable,  et,  avec 
la  discipline  militaire,  la  responsabilité  n'est  pas  un  vain 
mot.  Deux  fois  par  jour,  cet  aide  vérifiait  avec  soin  la  dispo- 
sition de  l'appareil.  Un  lien  était-il  relâché,  on  le  resserrait, 
puis  le  maître  n'avait  plus  qu'à  jeter  un  coup  d'oeil  et  à  s'as- 
surer que  tout  allait  bien.  Cette  manière  de  procéder  est 
impraticable  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  car  chaque 
malade  réclamait  au  moins  une  heure  de  soins  tous  les  jours  ; 
mais,  si  je  vous  cite  cet  exemple,  c'est  pour  vous  montrer 
qu'avec  des  soins  on  peut  remédier  aux  défectuosités  d'un 
appareil. 

Le  traitement  que  je  viens  de  vous  exposer  donne  des 
guérisons  aussi  belles  que  celles  que  Ton  obtient  avec  l'ap- 
pareil de  Bonnet.  Je  préfère  ce  dernier,  je  le  répète,  parce 


484  FRACTURES  OU  FÉMUR. 

qu'il  ost  plus  commode,  mais  je  tiens  à  vous  montrer,  en  me 
mettant  dans  les  conditions  dans  lesquelles  vous  serez  le 
plus  ordinairement  placés,  que  Ton  peut  résoudre  le  pro- 
blème. 

Un  mot  maintenant  sur  la  femme  qui  est  couchée  à  la 
salle  Sainte- Anne,  et  qui,  en  glissant  dans  son  appartement, 
a  fait  une  chute  sur  le  côté  gauche  et  s'est  fracturé  le  col 
du  fémur.  C'est  avec  raison  que  les  auteui*s  classiques  éta- 
blissent une  distinction  entre  les  fractures  du  corps  de  l'os 
et  celles  des  extrémités.  Les  fractures  du  col,  surtout,  pré- 
sentent une  physionomie  à  part  et  elles  réclament  un  traite- 
ment particuher.  Notre  malade  est  couchée  dans  la  gouttière 
de  Bjnnet.  Son  membre  présente  un  raccourcissement  qui 
se  constate  à  la  vue  et  à  la  mensuration,  et  que  je  n'ai  pas 
cherché  à  faire  disparaître.  Je  ne  me  suis  pas  davantage 
préoccupé  de  préciser  si  la  fracture  était  intra-capsulaire  ou 
extra-capsulairc,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  ;  la  première, 
c'est  que  le  dia^rnostic  de  ces  deux  variétés  est  à  peu  près 
impossible.  C'est  un  point  que  M.  Grossehn  a  mis  eu  lumière, 
et  je  partage  tout  à  fait  l'opinion  de  ce  maître,  qui  exprime 
ainsi  son  opinion  à  cet  égard  :  «  Le  diagnostic  sur  le  vivant 
n'a  do  précision  que  pour  ce  qui  concerne  l'existence  de  la 
fracture,  mais  il  se  réduit,  pour  les  autres  particularités,  à 
des  présomptions.  J'aime  mieux  en  convenir  devant  vous  que 
de  vous  transm<^ttre  des  erreurs  ou  des  inutilités  *.  »  La 
seconde  raison  est  que  le  traitement  à  suivre  est  le  même 
dans  les  deux  cas.  11  faut,  en  effet,  se  borner  à  immobiliser 
les  fragments  dans  la  situation  dans  laquelle  le  traumatisme 
les  a  placés.  Toute  tentative  d'extension  n'aurait  d'autre  ré- 
sultat que  de  faire  souffrir  la  malade.  Vous  n'arriverez  pas, 

*  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  l'h'ipital  de  la  Charité,  1. 1,  p.  357. 
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lu  reste,  à  rendre  au  membre  sa  longueur  ;  il  faut  se  cou- 
tmter  d'immobiliser  les  fragments  ;  or,  le  fragment  supé- 
rieur,, ici,  c'est  le  bassin.  Je  suppose  que  vous  comprenez 
très-bien  ce  que  je  veux  dire  par  ces  mots.  Eh  bien,  je  ne 
xmnais  qu'un  appareil  qui  immobilise  convenablement  le 
iMUSsin  et  la  cuisse  :  c'est  la  grande  gouttière  de  Bonnet.  La 
lisposition  que  présente  en  bas  cet  appareil  est  très-propre 
k  soutenir  le  pied  et  à  lutter  contre  le  mouvement  de  rota- 
ion  en  dehors.  C'est  la  seule  déformation  qu'il  faille  s'atta- 
sfaer  à  corriger  dans  le  traitement  de  cette  fracture.  Je  ne 
70US  en  dis  pas  davantage  sur  ce  sujet,  je  n'ai  pas  eu  d'autre 
intention  que  celle  de  vous  expliquer  pourquoi  je  n'ai  pas 
slierché  à  lutter  contre  ce  symptôme,  —  raccourcissement, 
— qui  nous  a  tant  préoccupés  dans  l'exposition  du  traite-- 
DMnt  des  fractures  du  corps  de  l'os. 

Le  coussin  bivalve  qui  a  été  décrit  dans  les  pages  qui  pré- 
oëdent  constitue  un  appareil  pro- 
visoire commode  et  véritablement 
très-efficace.  J'ai  indiqué  les 
dimensions  qu'il  convenait  de 
lai  donner  pour  les  fracturos  de 
cuisse.  Je  crois  utile  d'indiquer, 
en  passant,  celles  qu'il  doit  offrir 
quand  il  s'agit  d'une  fracture  do 
jambe  (fig.  27).  On  prend  une 
pièce  de  toile  de  cretonne  (sans 
apprêt)  de  70  centimètres  de  hau- 
teur sur  80  centimètres  de  lar- 
geur; on  la  plie  en  deux,  de 

façon  à  avoir  un  parallélogramme  ouvert  de  trois  côtés;  on 
en  forme  deux  au  moyen  d'une  couture  à  points  glissés.  On 
a  alors  un  véritable  sac.  On  le  divise  en  deux  parties  égales 


Fir,.  27.  _  Coussin  [lour  Ifs  frmturos 
de  jambe. 
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au  moyen  d'une  couture  A  B  qui  remonte  jusqu'au  tiers  de  h 
hauteur  du  coussin  ;  mais,  à  partir  de  là,  on  la  fait  bifurquer 
de  façon  à  circonscrire  un  V,  dont  les  deux  branches,  BC, 
B  D,  doivent  être  séparées  tout  à  fait  en  haut  par  un  inter- 
valle de  7  à  8  centimètres.  Ces  deux  sacs  contigus  sont  oh 
core  ouverts  en  E  A  et  A  F  ;  on  les  remplit  avec  des  glomes 
d'avoijQe,  puis  on  ferme  ces  deux  ouvertures  au  moyen  d'une 
couture.  Le  coussin  jambier  ne  diffère  donc  du  précédent  que 
par  ses  dimensions  et  par  une  légère  modification  apportée 
à  la  forme.  Son  application  se  fait  de  la  même  manière,  c'est- 
à-dire  que  la  fracture  étant  réduite,  la  jambe  est  placée  sur 
le  milieu  du  coussin,  les  deux  valves  relevées  et  fixées  au 
moyen  d'attelles  et  de  liens  convenables.  Les  extrémités  du 
coussin  qui  dépassent  le  pied  sont  rapprochées  l'une  de  l'au- 
tre, et  épinglées  de  manière  à  empêcher  la  rotation.  La  jambe 
se  trouve  ainsi  couchée  dans  une  gouttière  élastique  qui  se 
moule  sur  toutes  les  sinuosités,  soutient  le  membre,  tout  en 
permettant  de  le  voir  et  de  le  surveiller.  Cet  appareil  est  pro- 
visoire, et  comme  dans  les  fractures  de  cuisse,  il  doit  être  rem- 
placé après  quelques  jours  par  un  bandage  ouaté  et  amidonné. 
On  emploie  beaucoup  aujourd'hui  le  bandage  silicate,  et 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  le  substituent  au  bandage 
amidonné.  Bien  que  ces  deux  appareils  aient  beaucoup  de 
points  de  ressemblance,  je  crois  qu'ils  présentent  l'un  et 
l'autre  des  avantages  dont  il  faut  savoir  tirer  parti.  Pour  moi, 
je  donne  la  préférence  au  bandage  amidonné  dans  la  pre- 
mière période  du  traitement.  Ces  longues  attelles  de  carton 
ramolli  que  l'on  place  en  arrière  et  sur  les  côtés  forment 
une  excellente  gouttière.  Avec  ce  bandage,  on  peut  appli- 
quer une  couche  suffisante  d'ouate.  Je  sais  bien  qu'il  est 
long  à  durcir,  et  c'est  là  ce  qui  fait  la  supériorité  du  bandage . 
siUcaté,  mais,  avec  des  attelles  en  fil  de  fer  recuit  placées 
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par-dessus,  on  lui  donne  immédiatement  toute  la  solidité 
nécessaire.  Je  donne  la  préférence  au  bandage  silicate  dans 
les  fractures  du  membre  supérieur  ;  pour  les  fractures  du 
membre  inférieur,  je  ne  lui  accorde  la  préférence  que  comme 
appareil  de  convalescence.  Je  m'explique  :  si  Ton  veut  obte- 
nir, dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur,  les  résultats 
que  j'ai  annoncés,  il  faut  se  résignera  payer  de  sa  personne, 
c'est-à-dire  à  ne  pas  marchander  sa  peine.  J'ai  dit  comment 
je  procédais  dans  la  première  période  du  traitement  :  lorsque 
le  malade  est  arrivé  au  cinquantième  ou  cinquante -cinquième 
jour,  j'ai  l'habitude  défendre  le  bandage  amidonné  qui  a  été 
placé  le  douzième  jour,  et  qui,  peut-être,  a  déjà  été  ouvert 
une  fois  vers  le  trentième,  afin  de  m'assurer  de  l'état  des  cho- 
ses. A  ce  moment,  la  fracture  est  à  peu  près  consolidée,  il 
Jhndrait  bien  se  garder  d'abandonner  le  membre  à  lui-même  ; 
on  le  verrait  très-probablement  se  ployer,  s'incurver  au  ni- 
veau de  la  fracture.  Le  cal,  en  un  mot,  n'a  pas  une  solidité 
sufiisante.  Il  est  convenable  <l'appliquer  un  nouveau  bandage 
pour  remplacer  l'ancien,  et  alors  je  préfère  le  bandage  sili- 
cate, qui  est  plus  élégant  et  surtout  plus  léger.  Je  le  renforce, 
du  reste,  en  plaçant  de  chaque  côté  des  attelles  en  bois  très- 
minces,  aussi  minces  que  je  puis  me  les  procurer  ou  à  défaut 
de  celles-ci,  des  attelles  de  carton.  Ces  attelles  donnent  au  ban- 
dage une  solidité  à  toute  épreuve,  sans  augmenter  notable- 
ment son  poids.  Je  fais  lever  le  malade  le  plus  tôt  possible, 
au  moins  pour  l'asseoir  dans  un  fauteuil.  Peu  à  peu,  il  fait 
quelques  pas  avec  les  béquilles,  en  soutenant  d'abord  son 
membre  avec  une  bande  passant  sous  le  pied  et  autour  du  cou. 
De  cette  manière,  je  puis,  sans  inconvénient,  maintenir  l'im- 
mobilité du  membre  quelques  jours  de  plus  qu'il  ne  serait 
peut-être  rigoureusement  nécessaire  ;  le  malade  ne  peut  qu'y 
gagner. 


TRENÏE-DEUXIÊME  LEÇON 
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Observation  d'uii  mal  nie.  —  Frat*tuiv  (le  jaiuhe.  —  Héinorrhagie  primitÎTe  et  eon- 
stVutive.  — -  Guérison  obtenue  par  li  c*onij»rt*8sioii  de  faii^re  fëinor.ile  au 
moyeu  triin  nppareil  simple  ek  ingéiieux. 


Nous  avons,  au  numéro  34  de  la  salle  Saint-Philippe,  un 
malade  qui  présente  une  lésion  à  la  fois  fort  grave  et  très- 
intéressante.  Cet  homme,  âgé  de  cinquante  ans,  voulant 
arrêter  un  cheval  attelé  h  une  de  ces  voitures  dites  jardi- 
nières, fut  renversé  et  la  roue  du  véhicule  lui  passa  sur  ^ 
tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  l'examen  de  son  pantalon,  coqn» 
on  cet  endroit,  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  mécanisme  du 
traumatisme.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  malade,  après  avoir  reçu 
un  pansement  provisoire,  fut  transporté  à  l'Hôtel -Dieu,  il  y 
a  vin{>t-deux  jours.  11  avait  perdu,  nous  a-t-il  dit,  une  très- 
grande  quantité  de  sang  ;  nous  avons,  en  effet,  constaté,  vers 
le  tiers  supérieur  du  membre,  l'existence  d'une  large  plaie 
contuse  et  d'une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe.  Lediag* 
nostic,  à  ce  point  de  vue,  ne  présentait  aucune  difdculté,  le 
doigt  arrivait  directement  à  travers  la  solution  de  continuité 
sur  le  foyer  de  la  fracture,  et  le  membre  présentait  à  ce 
niveau  une  mobilité  évidente.  Le  déplacement,  du  reste, 
était  pou  prononcé,  ot  nous  n'avons  éprouvé  aucune  difdculté 
à  mettre  les  fragments  dans  un  rapport  convenable,  il  a  sufii 
de  placer  lo  mombro  dans  une  gouttière  bien  matelassée  et 
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remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Je  n'ai 
MB  constaté  la  présence  d'esquilles  mobiles  ;  il  est  vrai  que 
nés  recherches,  sous  ce  rapport,  ont  été  très-réservées,  je 
sie  suis  contenté  d'explorer  avec  le  doigt,  et  avec  beaucoup 
le  précautions  d'ailleurs,  le  fond  de  la  plaie.  Pendant  le 
pansement,  il  s'est  écoulé  une  très-petite  quantité  de  sang. 
LeB  personnes  qui  ont  accompagné  le  malade,  et  lui-même, 
tiOQs  ont  affirmé,  je  le  répète,  que  l'hémorrhagie,  au  moment 
le  l'accident,  a  été  très -abondante  ;  le  fait  est  que  son  pan- 
talon est  très-fortement  maculé. 

Lforsque  la  jambe  a  été  bien  imobilisée  dans  la  gouttière 
[gouttière  à  pied),  j'ai  fait  sur  la  plaie  un  pansement  avec 
la  charpie  imbibée  d'eau  de  Pagliari,  et  j'ai  rendu  ce  panse- 
ment légèrement  compressif,  de  manière  à  éviter  le  retour 
de  l'hémorrhagie. 

L'état  général  est  assez  mauvais  ;  cet  homme,  qui  exerce 
la  profession  de  cordonnier,  paraît  avoir  dix  ans  de  plus  que 
son  âge.  Il  a  un  corps  débile,  et,  dans  cette  circonstance  qui 
El  amené  l'accident  dont  il  a  été  victime,  il  a  moins  consulté 
968  forces  que  son  courage.  IL  est  pâle,  les  lèvres  sont  déco- 
lorées ;  il  présente,  en  un  mot,  la  physionomie  des  individus 
|ui  viennent  de  perdre  une  grande  quantité  de  sang. 

Je  vous  ai  déjà  entretenu  de  ce  cas  intéressant,  le  lende- 
main de  rentrée  du  malade  dans  nos  salles,  et  j'ai  appelé 
plu  spécialement  votre  attention  sur  le  pronostic.  Je  vous  ai 
dit  qne,  en  admettant  même  que  nous  n'ayons  point  de  com- 
plications, la  durée  de  la  maladie  serait  très-longue.  La  con- 
solidation des  fractures  de  la  partie  supérieure  du  tibia  est 
toujours,  relativement,  très-lente  à  se  faire,  même  lors- 
qu'elles ne  présentent  pas  de  complications,  qu'elles  sont 
simples.  Plusieurs  raisons  ont  été  données  pour  expliquer  ce 
retard  de  la  formation  du  cal.  Celle  de  Velpeau,  qui  l'attri- 
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buait  à  la  grande  quantité  de  sang  qui  s'épanchait  entre  les 
fragments,  me  semble  la  plus  acceptable  ;  qiioiqn'il  en  smt, 
le  fait  existe.  Ici,  le  pronostic  était  des  plus  sérieux  ;  une 
fracture  de  jambe,  compliquée  de  plaie  est  toujours  grave. 
Beaucoup  comportent  une  gravité  exceptionnelle  ;  ce  senties 
fractures  en  V  dont  j'ai  eu  plusieurs  fois  roccasion  de  vous 
entretenir,  et  sur  l'histoire  desquelles  M:  Gosselin  a  jeté  une 
si  vive  lumière.  Sous  ce  rapport,  nous  avions  lieu  d'être 
rassurés  dans  ce  cas  particulier  ;  les  fractures  cunéenneB 
ont,  en  général,  un  autre  siège  et  se  produisent,  en  outre, 
par  un  mécanisme  différent.  Par  contre,  nous  avions  une 
fractirre  par  écrasement,  et  il  nous  était  impossible  de  pré- 
ciser l'étendue  des  altérations  produites  ;  en  outre,  la  solu- 
tion de  continuité  était  bien  rapprochée  du  genou  et  nons 
avions  à  redouter  la  propagation  de  l'inilammationdececôté, 
et  le  développement  d'une  arthrite  suppurée  ;  enfin,  ce  malade 
était  exposé  aux  accidents  qui  peuvent  accompagner  les  gran- 
des plaies.  L'hémorrhagie  abondante  qu'il  avait  eue,  la  dé- 
bilité de  sa  constitution,  étaient  des  circonstances  qui  ne 
pouvaient  que  favoriser  le  développement  de  ces  complications 
redoutables.  Pour  toutes  ces  raisons,  le  pronostic  que  j  ai 
porté  a  été  très-réservé. 

Je  me  suis  hâté  de  relever  les  forces  du  malade  par  tous 
les  moyens  dont  nous  pouvions  disposer.  Bouillons,  alimen- 
tation prudente  et  analeptique,  vin  de  Bordeaux,  vin  de 
quinquina,  etc.  Le  pansement  a  été  continué  avec  l'eau  de 
Pagliari,  jusqu'au  moment  où  la  suppuration  a  été  bien 
établie  ;  je  lui  ai  substitué,  à  ce  moment,  l'eau  phéniqnée. 

Les  suites  de  ce  grave  traumatisme  ont  été  d'abord  bien 
plus  heureuses  que  je  ne  l'avais  espéré.  Tout  a  marché  r^ii- 
lièrement  pendant  quelque  temps,  mais,  hier,  le  vingt- 
deuxième  jour  de  la  maladie,  une  hémorrhagie  abondante 
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s'est  déclarée  par  la  plaie.  C'est  de  cette  complication,  tou- 
jours redoutable ,  que  je  vous  entretiendrai  plus  spécia- 
lement aujourd'hui. 

Le  malade  s'est  aperçu,  dès  le  début,  de  Thémorrhagie, 
et  Tinteme  de  garde,  promptement  appelé,  s'est  empressé 
d'exercer  la  compression  sur  la  plaie  à  l'aide  de  charpie  im- 
ISbèé  d'eau  de  Pagliari.  Le  sang  continuant  à  couler,  il 
remplaça  l'eau  de  Pagliari  par  le  perchlorure  de  fer  à  30  0/0, 
étendu  d'un  tiers  d'eau.  L'écoulement  parut  s'arrêter,  mais 
Uentôt  les  tampons  furent  décollés,  et  le  sang  commença  à 
couler  avec  une  certaine  force.  C'est  sur  ces  entrefaites  que 
j'arrivai  auprès  du  malade,  pour  lequel  on  m'avait  fait  pré- 
venir. J'enlevai  tous  les  pansements  pour  me  rendre  compte 
delà  situation;  le  sang  sortit,  non  pas  en  jet,  mais  en  nappe 
et  avec  abondance;  sa  couleur  rouge  tranchait  sur  le  fond 
de  la  plaie  à  laquelle  le  perchlorure  de  fer  avait  donné  une 
teinte  noirâtre.  La  compression  de  l'artère  fémorale  suspen- 
dit l'écoulement  sanguin,  et  celui-ci  reparaissait  dès  que 
l'on  cessait  d'interrompre  le  cours  du  sang.  J'avais  eu  déjà 
l'occasion  d'être  aux  prises  avec  une  complication  de  cette 
nature,  aussi,  rassuré  que  j'étais  par  ce  fait  antérieur,  j'an- 
nonçai aux  internes  qui  se  trouvaient  présents  que  nous 
parviendrions,  très-probablement,  à  dominer  la  situation. 

L'hémorrhagie  constitue  une  complication  redoutable  des 
fractures  de  jambe.  Quand  elle  est  veineuse,  on  en  vient 
encore  à  bout  assez  facilement;  il  n'en  n'est  pas  ainsi  quand 
le  sang  est  fourni  par  une  artère  d'un  certain  calibre,  ou,  en 
d'autres  termes,  que  l'hémorrhagie  artérielle  se  produit  avec 
une  certaine  intensité. 

La  lésion  d'une  artère  un  peu  volumineuse,  compliquant 
une  fracture  de  jambe,  était  regardée,  au  commencement 
de  ce  siècle,  comme  constituant  un  cas  d'amputation.  Dupuy- 


492  DBS  HÉIIOKRHAGIES 

tren  a  donc  réalisé  un  grand  progrès  eu  démontrant  <{ue 
Ton  pouvait  sauver  le  membre  en  pratiquant  la  ligature  de 
l'artère  principale  du  membre,  par  la  méthode  d'Anel,  c'est- 
à-dire  à  une  certaine  distance  du  point  lésé.  Tous  les  auteurs 
de  cette  époque  reproduisent  bien,  au  moins  sommairement, 
la  fameuse  observation  de  J.  L.  Petit,  mais  aucun  d'eux  n'a  été 
tenté  de  l'imiter.  C'eût  été,  d'ailleurs,  d'autant  plus  difâcik, 
que  le  célèbre  chirurgien  n'indique  qu'en  partie  la  conduite 
qu'il  a  suivie;  du  reste,  personne  aujourd'hui  ne  songenit 
à  proposer  une  opération  pareille.  Cette  observation  est  trop 
importante  pour  que  nous  ne  l'examinions  pas  dans  tous  ses 
détails  ^  «  Dans  une  fracture  de  la  jambe  sans  plaie  exté- 
rieure, j'ai  vu  l'artère  qui  passe  entre  les  deux  os  ouverte 
par  le  tranchant  de  la  fracture  du  tibia  qui  était  cassé  en 
llûte.  U  survint  une  ecchymose  par  toute  la  jambe  et  le  pied; 
la  partie  était  froide  et  brune,  on  la  croyait  gangrenée. 
J'ouvris  la  jambe,  et  ayant  commencé  l'incision  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  la  fracture,  je  la  poussai  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous;  je  découvris  l'ouverture  du 
vaisseau.  J'arrêtai  l'hémorrhagie  sans  déplacer  les  os.  Je  &, 
du  reste,  le  pansement  qui  convient  aux  fractures  compli- 
quées, et  mou  malade  fut  guéri  dans  l'espace  de  temps  ordi- 
naire. Pour  se  rendre  maître  du  sang,  il  faut  absolument 
découvrir  le  vaisseau  ouvert,  afin  de  le  comprimer  immédia- 
tement, de  le  lier  s'il  est  besoin,  ou  d'y  appliquer  des  stypti  • 
ques.  Ce  sont  là  les  trois  moyens  que  nous  avons  pour  arrêter 
les  héniorrhagies  * .  » 

Il  est  dit  et  répété,  dans  tous  les  traités  classiques  que 
J.  L.  Petit  découvrit  les  deux  bouts  de  l'artère  et  les  lia. 
Or,  le  grand  chirurgien  n'a  pas  pratiqué  cette  opération  :  il 


W.  I .  Petit,  Traiit^des  maladies  dts  os.  Parig,  1736. 
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exprime  seulement  cette  opinion  que,  le  cas  échant,  il  faudrait 
ierles  vaisseaux.  Cette  ligature,  convenons-en,  serait  assez 
lifticile  à  exécuter.  II  est  probable  que  l'héraorrhagie  fut  ar- 
rêtée par  les  styptiques  et  la  compression,  ainsi  que  le  iit 
(¥hite  quelque  temps  après.  Dans  tous  les  cas,  si  les  hémos- 
SItiques  aidés  de  la  compression  sont  indiqués  alors  que  la 
jracture  est  compliquée  de  plaie,  aucun  chirurgien,  je  le 
"épète,  ne  consentirait  aujourd'hui  à  faire  une  incision  sur 
me  fracture  et  à  la  convertir  en  fracture  à  découvert.  La 
igature  de  Tartère  principale  du  membre,  proposée  et  exé- 
nitée  par  Dupuytren  réalise  donc,  je  le  répète,  un  progrès 
x>nsidérable  dans  le  traitement  de  cette  complication.  Il  y  a 
fnelques  années,  M.  le  professeur  Verneuil  a  rapporté  le 
>remier  fait  d'une  lésion  artérielle,  guéri  par  la  compres- 
lion  intermittente  de  la  fémorale  sur  le  pubis*.  Il  lit  cette 
x>mpression  au  moyen  d'un  sac  de  plomb  qui  fut  appliqué 
wr  le  trajet  du  vaisseau. 

JTai,  à  mon  tour,  obtenu  un  très-beau  succès  au  moyen 
le  la  compression  digitale.  Il  s'agissait  d'une  fracture  du 
iers  inférieur  de  la  jambe,  compliquée  de  plaie.  Le  malade 
ivait  perdu  beaucoup  de  sang  au  moment  de  l'accident,  et  je 
)ris,  pendant  les  premiers  jours,  pour  empêcher  l'écoulement 
anguin,  les  précautions  que  j'ai  prises  chez  notre  numéro  34. 
lialgré  cela,  l'hémorrhagie  se  manifesta  le  vingtième  jour 
ivec  une  intensité  alarmante.  La  femme  du  malade,  à  la  - 
[uelle  j'avais  donné  des  instructions  très-précises,  fit  immé- 
liatement,  sur  la  plaie,  la  compression  avec  une  éponge 
mbibée  d'eau  de  Pagliari  et  la  contint  jusqu'à  mon  arrivée. 
^e  constatai  que  l'hémorrhagie  reparaissait  pour  s'arrêter 


A  Venieuil^  Commun icutiuiiis  ù  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  30  mars  1859 
ihUUtin$de  la  Société  de  chirurgie^  t.  IX,  p.  403;  Nouveau  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  XIX,  art.  Jambe,  p.  550.) 
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de  nouveau  suivant  que  Ton  suspendait  ou  que  l'on  pratiquait 
la  compression  fémorale.  Je  fis  donc  la  compression  digitak 
et  j'organisai  les  choses  de  manière  à  la  continuer  pendant 
un  certain  nombre  de  jours  ;  ce  malade  guérit. 

La  compression  digitale  constitue,  à  n'en  point  douter, 
une  méthode  excellente  ;  les  résultats  qu'on  a  obtenus,  dans 
le  traitement  des  anévrismes,  démontrent  toute  sa  puissance. 
Malheureusement,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  elle  n'est 
pas  toujours  applicable  ;  les  moyens  matériels  pour  l'ezécater 
manqueront  le  plus  ordinairement.  Il  est  possible  de  l'oiga- 
niser  dans  un  grand  hôpital  pourvu  d'un  nombreux  person- 
nel ;  chez  le  malade  dont  je  parle,  la  compression  digitale  a 
été  faite  pendant  dix  jours  consécutifs  par  quatre  ouvriers 
très-intolligeiitSy  et  qui  avaient  été  choisis  dans  un  atelier 
nombreux.  Mais,  encore  une  fois,  ces  conditions  ne  peuvent 
pas  toujours  être  réalisées.  On  a  imaginé,  pour  remplacer 
le  doigt  des  aides,  des  appareils  dont  vous  trouverez  la  des- 
cription dans  les  traités  ad  hoCy  depuis  le  grossier  tourniquet 
de  J.  L.  Petit,  jusqu'aux  appareils  élégants,  et  il  faut  en  con- 
venir, un  peu  compliqués  de  Broca  et  de  Benjamin  Anger*. 
Ces  appareils  sont  très-coûteux,  on  ne  les  trouve  guère  que 
dans  les  grands  hôpitaux,  et  encore  faut-il  ajouter  qu'ils  ue 
remplissent  pas  le  but,  soit  qu'ils  se  dérangent,  soit  que  la 
pression  trop  forte  ne  puisse  pas  être  supportée  par  le  malade. 
Je  sais  bien  que  l'appareil  de  M.  Benjamin  Anger,  que  je  vous 
montre  en  ce  moment,  permet  de  faire  cette  pression  alterna- 
tive ;  théoriquement  l'appareil  semble  remplir  toutes  les  indi- 
cations. Voyez  celui-ci,  faites  le  fonctionner  à  vide,  toutes  les 
parties  se  déplacent,  s'inclinent,  se  relèvent  à  volonté  :  le  mé- 


1  Voyez  Gaujot  et  Si)illiiiunn)   Arsenal  de   la  chirurgie  eoniempoi\iinei 
t;  I,  \u  430  et  suiv.  Paris,  1867^ 
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I  eanisme,  en  un  mot,  est  très- ingénieux.  Voulez -vous  le  faire 
t  fonctionner  sur  le  malade,  votre  satisfaction  fera  bientôt 
I  place  au  désappointement.  J'ai  eu  Toccasion,  il  y  a  quelques 
années,  de  traiter,  à  la  salle  Saint-Philippe,  un  jeune  sémi- 
I  nariste  qui,  pendant  les  vacances,  reçut  presque  à  bout  por- 
i  tant,  la  charge  d'un  fusil  de  chasse  dans  le  tiers  inférieur 
,i  d6  la  cuisse.  U  se  produisit  un  anévrisme  faux  primitif;  j*es- 
|:  sayai  vainement  l'appareil  d'Anger  ;  ou  bien  il  ne  réalisait 
^  pas  la  compression,  ou  bien  celle-ci  ne  pouvait  être  sup- 
I  portée. 

I  A  cette  époque,  on  ne  connaissait  pas  les  bons  effets  de  la 
j  compression  digitale.  Je  fus  obligé,  pour  sauver  mon  ma- 
lade, de  faire  la  ligature  de  l'artère,  un  peu  au-dessous  du 
triangle  de  Scarpa,  de  manière  à  ménager  la  fémorale  pro- 
fonde. Je  m  étais  d'ailleurs  assuré  que  la  compression  du 
vaisseau,  eu  ce  point,  faisait  disparaître  le  bruit  du  souffle 
dans  Tanévrisme. 

Vous  avez  vu,  pendant  la  visite,  l'appareil  à  compression 
élastique  que  nous  avons  appliqué.  C'est  bien  le  plus  simple 
et  le  plus  ingénieux  qui  se  puisse  imaginer.  Vous  avez  été, 
tous,  émerveillés  en  le  voyant  fonctionner  si  bien.  Cet  appa- 
reil  présente  encore  l'immense  avantage  de  pouvoir  être 
construit  partout  et  extemporanément.  U  a  été  imaginé  par 
notre  très-regretté  confrère,  Jacques  Bonnet,  qui  a  été  affecté 
et  guéri,  à  un  an  d'intervalle,  de  deux  anévrismes  du  creux 
poplité   et  qui  a  fiui  par  être  emporté  brusquement  par  une 
rupture  de  Taorte,  Il  fut  traité  de  son  premier  anévrisme 
par  la  compression  digitale,  et  c'est  pendant  les  longues 
heures  du  traitement  que  cet  infortuné  confrère  imagina  et 
construisit  cet  appareil,  qui  fut  appliqué  la  seconde  fois  avec 
succès  sur  lui-même,  et  qui,  jusqu'à  présent,  remplit  à  mer- 
veille toutes  les  indications  chez  notre  malade ^ 
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Vous  le  construirez  aisément  vous-mêmes  ;  il  suffit,  ponr 
cela,  d'avoir  à  sa  disposition  deux  anneaux  de  caouttAonc;  i 
la  rigueur,  quelques  décimètres  d'une  bande  de  caontchoae 
pourraient  remplacer  les  anneaux. 


-  Appareil  i.-omprt^Kar  de  Târtèrc  fémorvlp. 


L'appareil  se  compose  d'un  bâton  arrondi  AB,  de  40  cen- 
timètres environ  de  longueur,  et  de  2  centimètres  et  demi 
de  diamètre.  Prenez,  si  vous  voulez,  l'extrémité  d'un  man- 
che à  balai  ;  vous  arrondissez  une  des  extrémités  si  cela  est 
nécessaire  et,  avec  un  peu  de  coton  coiffé  de  caoutchouc. 
vous  avez  en  A  une  pelote  douce  et  élastique,  quoique  réa&- 
tante.  Le  bâton  est  percé  en  G  près  de  l'autre  extrémité,  et, 
suivant  son  diamètre,  d'une  ouverture  ou  petit  canal.  A 
2  centimètres  environ  au-dessous  enD,  le  bâton  est  perforé 
d'un  second  canal  dont  la  direction  est  perpendiculaire  au 
premier.  Une  âcelle  E  F  est  passée  dans  l'ouverture  C  du 
bâton  et  attachée,  à  chacune  de  ses  extrémités,  à  un  anneau 
de  caoutchouc  E  F.  Ces  anneaux  sont  reliés,  au  moyen  d'une 
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ficelle,  à  deux  points  tixespris  sur  le  lit.  Une  troisième  iicelle 

F  6  est  tendue  à  double  d'un  anneau  à  l'autre  et  les^relie. 

L'appareil  est  construit  et  peut,  à  la  rigueur,  fonctionner. 

Le  bâton  est  placé  sur  le  point  A  du  trajet  de  l'artère,  et 

la  iicelle  qui  passe  dans  le  trou  G  sera  sufdsamment  tendue; 

si  cela  est  nécessaire,  vous  tordrez  sur  elle  -même  la  corde 

F  G  au  moyen  d'un  petit  bâtonnet  P  introduit  entre  les  deux 

cordons  qui  la  constituent,  vous  rapprochez  ainsi  Tun  de 

l'autre  les  deux  anneaux  de  caoutchouc,  et,  par  le  fait,  vous 

exercez  sur  le  bâton  A  B  une  pression  qui  se  transmet  sur 

Tartère  en  A. 

L'autre  ficelle  0  0',  qui  est  engagée  dans  l'ouverture  D 
et  qui  est  fixée  par  ses  extrémités  à  des  points  fixes  du  lit 
dm.  malade,  n'est  là  qu'un  accessoire  destiné  à  maintenir 
dans  la  verticale  le  bâton  A  B. 

Lorsque  l'appareil  est  en  place,  vous  voyez  le  bâton  sou- 
levé à  chaque  pulsation  artérielle,  et  si  vous  avez  la  précau- 
tion de  piquer  avec  une  épingle,  en  B,  une  petite  bandelette 
de  papier,  vous  pouvez  suivre  les  mouvements  de  l'artère  et 
constater  à  chaque  instant  que  l'appareil  fonctionne  bien  ; 
le  malade  lui-même  peut  exercer  une  surveillance  de  tous 
les  instants,  et  si  ce  petit  drapeau  n'est  pas  agité  par  les 
mouvements  de  soulèvement  du  vaisseau,  il  resserre  lui-même 
la  corde  F  G  en  la  tordant  davantage,  où  il  peut  déplacer 
légèrement  la  pelote  B,  de  façon  à  trouver  le  point  conve- 
nable. On  peut,  à  volonté,  exercer  une  compression  éner- 
gique ou  la  rendre  plus  faible,  sans  rien  déranger.  Il  suffit  de 
faire  manœuvrer,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  le  bâtonnet  P. 
Sur  la  figure  28,  j'ai  représenté  l'appareil  de  façon  à  lais- 
ser bien  voir  la  disposition  de  la  ficelle  F  G  ;  mais  il  vaut 
mieux  placer  celle-ci  transversalement,  c'est-à-dire  que  la 
corde  élastique  doit  passer  dans  l'ouverture  D  et  être  fixée 

VALBTT£,   CLINIQUE  rH(R.  32 
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en  0  et  (y  sur  les  côtés  du  lit.  L'autre  corde  qui,  sur  la  figure, 
passe  en  G,  et  qui  est  destinée  à  maintenir  dans  la  verticale 
le  bâton  A  B,  sésa  engagée  dans  l'ouverture  B  pour  être 
fixée  à  la  tète  et  au  pied  du  lit  LU. 

Cet  appareil  fonctionne  admirablement.  L'artère  est  effi- 
cacement comprimée,  et,  chez  notre  malade,  Thémorrhagie 
n'a  pas  reparu.  Celui-ci  nous  a  révélé  un  autre  avantage. 
11  a  bien  vite  remarqué  que  la  compression  au  pli  de  l'aine 
soulageait  de  la  manière  la  plus  efficace  les  douleurs  de  la 
plaie.  Ce  n'est  pas,  je  m'empresse  de  le  dire,  que  la  pression 
fût  exercée  sur  le  nerf  crural,  mais  la  compression  agissait 
eu  modérant  l'afflux  de  sang  vers  la  jambe.    J'ai,  depuis, 
essayé  cet  appareil  sur  d'autres  malades  qui  étaient  affectés 
de  fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie,  sans  hémorrhagie, 
et  j'ai  toujours  vu  les  douleurs  diminuer  dans  unenotaUe 
proportion.  Aussi,  depuis,  je  m'en  sers  dans  ce  but;  non- 
seulement  les  malades  sont  soulagés,  ce  qui  est  bien  quelque 
chose,  mais  cette  compression  artérielle,  que  l'on  peut,  dans 
ce  cas,  faire  incomplète,  me  paraît  exercer  l'influence  la  plus 
heureuse  sur  la  marche  du  traumatisme. 

Notre  malade  du  numéro  31  a  gardé  l'appareil  une  hui- 
taine de  jours.  Après  ce  temps-là,  il  l'appliquait  de  temps  en 
temps,  seulement  et  uniquement  pour  se  soulager.  Les  choses 
ont  marché  très-régulièrement  depuis,  et,  après  deux  mois 
à  dater  du  jour  de  l'hémorrhagie,  la  fracture  m'a  paruassef 
consolidée  pour  que  j'aie  pu  appliquer  sur  le  membre  infé- 
rieur un  bandage  silicate,  et  commencer  à  le  faire  lever 
avec  des  béquilleSé  Quelques  jours  après,  il  était  en  état  de 
partir  pour  l'asile  Sainte-Eugénie,  afin  d'y  achever  sa  con- 
valescence. 

En  résumé,  le  traitement  des  fractures  de  jambe  compli- 
quées d'hémorrhagie  peut  être  conduit)  aujourd'hiii,  d'une 
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manière  très-satisfaisante,  et  le  chirurgien  peut  se  réjouir 
des  progrès  qui  ont  été  réalisés  sous  ce  rapport. 

L'opération  de  J.  L.  Petit  doit  être  rejetée  dans  tous  les 
cas,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  du  reste,  le  grand  chirurgien  n'a 
probablement  pas  fait,  ainsi  qu'on  le  lui  a  prêté,  la  ligature 
des  deux  bouts  de  l'artère  au  fond  de  la  plaie  qu'il  venait 
de  pratiquer  ;  il  s'est  contenté  de  faire  la  compression  di- 
recte, aidée  probablement  de  quelques  styptiques. 

L'amputation  du  membre  a  été,  à  un  moment  donné,  la 
seule  ressource  que  les  chirurgiens  opposassent  à  cette  corn- 
plication.  Dupuytren  et  après  lui  Delpech  ont  donc  réalisé 
un  immense  progrès  en  démontrant  que  la  Ugature  du  vais- 
seau principal  du  membre  pouvait  sauver  le  malade  sans 
le  mutiler;  mais  la  ligature  est  une  opération  grave  qui, 
outre  les  difficultés  qu'elle  présente,  vient  encore  créer 
pour  le  malade  une  source  de  dangers.  C'est  donc  avoir 
réalisé  un  progrès  considérable  que  d'avoir  remplacé  la 
ligature  par  la  compression  de  la  fémorale.  La  chirur- 
gie lyonnaise  peut  revendiquer  une  large  part  dans  ce 
résultat.  J'ai  fourni  la  première  observation  de  succès 
obtenu  par  la  compression  digitale.  Je  viens  de  vous  faire 
connaître,  aujourd'hui,  les  bons  effets  d'un  appareil  que  vous 
pourrez  substituer  à  la  compression  digitale  souvent  difficile 
à  réaliser  dans  la  pratique  ;  enfin,  je  vous  ai  signalé  l'in- 
fluence favorable  que  la  suspension  complète  ou  même 
incomplète  du  cours  du  sang  dans  le  vaisseau  principal  du 
membre  exerçait  sur  la  marche  des  fractures  de  jambe 
compliquées  de  plaie.  Si  l'expression  n'était  un  peu  préten- 
tieuse, je  vous  dirais  que  je  vois  là  un  horizon  nouveau  et 
une  source  de  progrès  pour  le  traitement  de  ces  grands 
traumatismes. 


TRENTE-TROISIEME  LEÇON 

FRACTURE  TRANSVERSALE  SIMULTANÉE  DES  DEUX  ROTULES 

Observation  du  malade.  —  Fracture  transversale  des  deux  rotules  avec  ëcart^ment 
de  3  centimètres  1/2.— Difficultés  que  Ton  rencontre  pour  obtenir  dans  ces  condi- 
tions la  consolidation  osseuse.  —  Inconvénients  que  présente  1*1  réunion  fibreuse. 
—  Dangers  auxquels  elle  expose.  —  Insuffisance  des  appareils  généralement 
employés.  —  Griflfes  de  Malgaigne.  --  Appareil  à  {lointes  métalliques  de  Tna- 
teur.  —  Applications  de  cet  appare'l. 

Nous  avons  au  numéro  22  de  la  salle  Saint- Philippe  un 
cas  fort  intéressant  et  très-rare  que  vous  suivrez,  sans 
doute,  avec  intérêt;  il  fera  le  sujet  de  notre  clinique  d'au- 
jourd'hui. 

Jean  F.  Maugé,  âgé  de  trente- six  ans,  employé  aux 
messageries,  à  Tarare,  jouit  d'une  santé  excellente  et  est 
doué  d'une  vigoureuse  constitution.  Le  18  novembre  1869, 
cet  homme  montait  un  escalier  en  bois,  les  épaules  chargées 
d'un  sac  de  farine  pesant  125  kilogrammes.  Il  avait  gravi 
une  dizaine  de  marches,  lorsque  ses  deux  pieds  glissèrent  à 
la  fois.  Ace  moment,  et  par  un  mouvement  instinctif,  Maugé 
fit  un  violent  eflFort  pour  se  débarrasser  de  son  fardeau  ;  il 
a  entendu,  nous  dit-il,  un  bruit  très-fort  sans  avoir  éprouvé 
la  moindre  douleur.  Sa  première  pensée  a  été  que  la  marche 
de  l'escalier  s'était  brisée  sous  le  poids  de  son  corps.  Il  cher- 
cha à  se  relever  en  s'aidant  de  ses  mains  et  en  s'appuyant 
sur  la  rampe  de  l'escalier,  mais  il  retomba  aussitôt,  une 
seconde  tentative  ne  réussit  pas  mieux.  Maugé  recouiiul 
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alors  qu'il  ne  pouvait  pas  se  tenir  sur  ses  jambes.  On  le 
transporta  à  l'hôpital  de  Tarare.  Le  chirurgien  de  rétablis- 
sement reconnut  une  fracture  transversale  des  deux  rotules. 
Au  bout  do  quelques  jours,  notre  confrère,  jugeant  le  cas  très- 
fçrave  et  n'ayant  pas,  d'ailleurs,  à  sa  disposition  des  appa- 
reils convenables,  fit  transporter  le  malade  à  Lyon.  Celui-ci 
est  entré  dans  notre  service  le  24  novembre,  c'est-à-  dire 
sept  jours  après  l'accident.  Il  présente  l'état  suivant  : 

Les  deux  genoux,  sur  lesquels  on  a  appliqué  le  bandage  de 
Boyer,  présentent  une  tuméfaction  considérable.  Toutefois, 
les  parties  se  laissent  déprimer  facilement  et  l'on  reconnaît 
sans  peine  une  fracture  transversale  des  deux  rotules.  Les 
fragments,  malgré  la  présence  du  bandage,  sont  séparés 
par  un  intervalle  de  3  centimètres  1/2  à  4  centimètres.  Le 
doigt  s'enfonce  aisément  entre  les  fragments,  jusque  sur  la 
poulie  condylionne  du  fémur.  Je  me  suis  contenté  de  placer 
les  deux  membres  dans  les  gouttières  de  mon  appareil,  que 
je  vous  décrirai  plus  tard,  afin  de  permettre  au  gonflement 
de  diminuer.  En  attendant,  examinons  le  traitement  qu'il 
conviendra  d'instituer  chez  ce  malade. 

Je  ne  m'arrête  pas  à  la  question  du  diagnostic.  Les  signes 
sont,  ici,  tellement  faciles  à  saisir,  qu'il  n'y  a  point  lieu 
d'insister  sur  ce  point.  C'est  un  fait  rare  que  l'existence  d'une 
fracture  simultanée  des  deux  rotules.  Plusieurs  cas  ont  été 
signalés,  il  est  vrai,  mais  j'ai  vainement  cherché  dans  les 
auteurs  une  observation  détaillée.  Ainsi,  par  exemple,  il  est 
question  dans  tous  les  traités  classiques  du  fait  de  Bichat. 
Or,  en  remontant  à  la  source,  je  n'ai  trouvé  que  cette  laco- 
nique indication  :  «  Un  homme,  à  l'Hôtel-Dieu,  se  fractura 
les  deux  os  du  genou,  dans  la  salle  des  opérations,  par  des 
mouvements  couvulsifs,  suite  de  l'opération  de  la  taille*.  » 

t  DesauU,  Œuvres  chirurgicalfS^  puhliëei  pnp  Bichat,  1. 1,  p.  SS^. 
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Quels  ont  été  les  symptôme  de  cette  double  lésion,  quelles 
en  ont  été  les  conséquences  ?  Nous  Tignorons  complètement. 

L'observation  d'A.  Gooper,  citée  dans  la  plupart  des  au- 
teurs classiques,  est  presque  aussi  écourtée.  L'illustre  chi- 
rurgien raconte  avoir  vu  une  jeune  fille  qui  lui  fut  apportée 
huit  mois  après  l'accident  ;  elle  était  affectée  d'une  fractare 
des  deux  rotules  et  avait  perdu  complètement  Tusagedeses 
jambes.  Je  ne  connais,  d'ailleurs,  pas  d'autre  exemple  de 
fracture  double  et  simultanée.  Le  fait  que  vous  pouvez  sui- 
vre et  étudier  présente  donc  déjà,  sous  ce  rapport,  un  inté- 
rêt exceptionnel. 

Les  indications  à  remplir,  chez  ce  malade,  sont  faciles  à 
saisir.  Les  rotules  sont  fracturées  ;  le  problème  à  résoudre 
consiste  à  obtenir  la  consolidation  des  fragments. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  la  possibilité  de  la 
consolidation  osseuse  dans  les  fractures  transversales  de  la 
rotule  n'est  plus  mise  en  question.  Il  est  bien  démontré  que, 
lorsque  l'on  peut  maintenir  les  fragments  en  contact  pendant 
un  temps  suffisant,  ceux-ci  peuvent  se  réunir  par  une  cica- 
trice osseuse.  Il  importe,  toutefois,  d'entrer  à  cet  égard  dans 
quelques  explications  ;  Malgaigne  ne  nie  point  la  possibilité 
de  la  consolidation  osseuse,  mais  il  soutient  qu'elle  se  pro- 
duit rarement,  et  seulement  lorsque  la  fracture  ne  s'accom- 
pagne pas  de  la  déchirure  du  périoste  de  l'os  et  de  la  couche 
tibreuse  sus-rotulienne;  en  d'autres  termes,  la  réunion  os- 
seuse ne  se  fait  que  lorsque  les  fragments  s'écartent  à  peine 
l'un  de  l'autre,  a  Ce  qui  fait,  dit-il  S  la  rareté  des  consoli- 
dations osseuses,  c'est  que  la  matière  plastique,  sécrétée  ea 
partie  par  les  surfaces  fracturées,  mais  surtout  par  le  pé- 
rioste, ne  peut  combler  l'intervalle   des  fragments.  »  Le 

*  Malgaigrne,  Traité  des  fractures,  p^Tû, 
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Bavaut  chirurgien  s'est  trompé  sur  ce  point  ;  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  cette  consolidation  dans  plusieurs  cas.  Ce 
qui  est  vrai,  c'est  que,  pour  obtenir  cette  réunion  osseuse 
dans  les  fractures  avec  écartement,  il  faut  maintenir  en 
contact  les  surfaces  divisées,  et  avec  la  plupart,  sinon  avec 
tous  les  appareils  connus,  cette  condition  indispensable  n'est 
pas  facile  à  mettre  à  exécution.  Bojer  avait  déjà  saisi  admi- 
rablement les  indications  à  remplir,  pour  atteindre  le  but. 
«  S'il  était  possible,  dit-il,  de  maintenir  les  fragments  de  la 
rotule  dans  un  contact  exact,  et  par  là  d'obtenir,  non -seu- 
lement, leur  réunion  immédiate,  mais  encore  leur  consolida- 
dation,  nul  doute  que  la  guérison  de  cette  fracture  ne  fût 
beaucoup  plus  parfaite  ;  mais,  comme  nous  venons  de  le 
démontrer,  la  structure  des  parties  s'y  oppose,  et  l'on  ne 
peut  jamais  obtenir  qu'une  guérison  plus  ou  moins  défec- 
tueuse ^  » 

Toute  la  difiiculté  consiste,  précisément,  à  obtenir  le  con- 
tact et  l'immobilisation  des  fragments.  C'est  le  but  que  se 
sont  eflTorcés  d'atteindre  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  oc- 
cupés de  la  question  ;  et  ce  qui  prouve  combien  le  problème 
est  difdcile  à  résoudre,  c'est  le  nombre  et  la  variété  consi- 
dérables des  appareils  imaginés  pour  réduire  les  fractures 
de  la  rotule  et  maintenir  la  coaptation.  M.  Lecoin,  interne 
4  l'asile  de  Vincennes,  a  publié,  sur  ce  sujet,  une  excellente 
thèse.  Ce  confrère,  qui  s'est  trouvé  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  juger  les  résultats  obtenus  dans  les  divers  hôpi  - 
taux  de  Paris,  est  arrivé  à  cotte  conclusion  :  a  II  est  fort  rare 
de  voir  un  blessé  ayant  eu  une  fracture  de  la  rotule  recou- 
vrer intégralement  l'usage  de  ses  jambes.  »  C'est,  on  le  voit, 
le  même  pronostic  que  portait  A.  Paré.  «  Pour  le  prognostic 

i  Boyer,  MiUadies  chirurçiraleSy  I.  III,  p.  317, 
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je  dis  que  jamais  je  n'ai  vu  que  ceux  qui  ont  cette  partie 
rompue  ne  soient  demeurés  claudicans,  parce  que  la  conionc- 
tion  faite  par  le  callus  empesche  le  genou  de  pouvoir  flea- 
chir,  et  les  malades  travaillent  beaucoup  en  montante  »  La 
plupart  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  expriment 
la  même  opinion.  C'est  ainsi  que  Samuel  Gooper  dit:  ccDe- 
sault,  Boyer,  sir  A.  Gooper,  sir  James  Earles  et  d'autres  chi- 
rurgiens ont  constamment  observé  que  plus  la  distance  entre 
les  deux  fragments  était  grande,  plus  le  malade  éprouvait 
de  difficultés  à  marcher  sur  un  terrain  qui  monte,  et  même 
sur  un  plan  horizontal*.  »  Enfin,  à  une  époque  plus  rap- 
prochée de  nous,  Malgaîgne  a  exprimé  une  opinion  ana- 
logue. «  Pour  ma  part,  dit-il,  à  l'exception  des  sujets  qoe 
j'ai  traités  par  mes  griflfes,  je  n'en  ai  vu  aucun  parfaitement 
guéri,  et  j'en  ai  vu  beaucoup  réduits  à  une  véritable  et  dé- 
plorable infirmité,  encore  n'avons-nous  fixé  notre  attention 
que  sur  une  partie  du  tableau  ;  les  fractures  de  rotule,  mal 
consolidées,  entraînent  quelquefois  des  accidents  bien  autre- 
ment graves^.  »  Cet  auteur  examine  de  nouveau  la  question 
dans  son  Traité  des  fractures;  il  écrit*:  «  Velpeau  affirme 
qu'il  a  vu  les  fonctions  du  genou  se  rétablir  complètement 
avec  un  écartement  do  deux  et  trois  pouces.  De  semblables 
assertions  no  s'expliquent,  à  mon  sens,  que  par  quelque 
inexactitude  dans  l'examen,  et  je  n'ai  jamais  vu,  pour  mou 
compte,  le  membre  reprendre  complètement  ses  fonctions, 
même  avec  un  écartement  limité  à  1  centimètre.  » 

Remarquez  bien,  messieurs,  et  ceci  a  une  grande  impor- 
tance !  ces  rétlexions  si  décourageantes  n'ont  été  inspirées 


*  A.  Paré,  édition  Malgai^iie,  t.  II,  p.  3?8. 

«  Samuel  Gooper,  Dictionnaire  de  chirurgie^  t.  I,  p.  500. 
3  Journal  de  chirurgie,  t.  I,  p.  209. 

*  Malgaijjne,  TruitfJ  des  fractures,  p.  750. 
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que  par  des  cas  de  fracture  simple.  Il  est  évident  que  le  pro- 
nostic est  autrement  sérieux  quand  les  deux  rotules  sont 
rompues  à  la  fois  :  les  inconvénients  qu'entraîne  une  con- 
solidation défectueuse  doivent  être  très-grands,  car  il  ne 
reste  pas  au  malade  un  membre  sain  sur  lequel  il  puisse 
s'appuyer  avec  sécurité. 

Je  ne  comprends  pas,  je  Tavoue,  l'indifférence  professée 
par  certains  chirurgiens  à  propos  de  la  nécessité  d'ob- 
tenir une  véritable  consolidation  dans  les  fractures  de  ro- 
tule. J'ai  eu  l'occasion  de  recueillir  un  assez  grand  nombre 
d'observations  qui  démontrent  combien  les  fonctions  du 
membre  sont  compromises  par  une  réunion  incomplète.  Je 
reviendrai  plus  tard  sur  ce  point.  Je  tiens  à  constater  dès  à 
présent  que,  très-souvent,  la  non- réunion  ou,  si  vous  voulez, 
la  réunion  incomplète  des  fragments  est  une  source  do  C()mi)li- 
cations  et  de  dangers.  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  suc- 
cinctement deux  faits  qui  ont  été  recueillis  dans  notre  clinique. 

Pierre  Barthélémy,  cordonnier,  âgé  do  quarante -trois 
ans,  se  fractura  transversalement  la  rotule  gauche  au  mois 
de  mai.  Réunion  par  un  cal  fibreux  de  2  centimètres  et  demi. 

Il  est  resté  huit  mois  sans  oser  se  risquer  à  quitter  le 
dépôt  de  mendicité  d'Albigny,  où  il  est  employé  en  qualité 
d'ouvrier.  Excellent  piéton  atant  son  accident,  Barthélémy 
ne  peut  marcher  plus  d'une  demi-heure  sur  un  plan  hori- 
zontal ;  il  no  peut  monter  ou  descendre  les  escaliers  que  un 
à  un.  Dix-neuf  mois  après  son  premier  accident,  en  voulant 
monter  sur  le  trottoir,  il  commença  à  lever  le  pied  droit  ; 
mais  la  jambe  gauche,  trop  faible  pour  soutenir  le  poids  du 
corps,  fléchit  tout  d'un  coup,  et  le  malade  fit  une  chute  dans 
laquelle  la  jambe  gauche  fut  très-gravement  contusionnée 
sur  l'arêli^  du  trottoir.  Cette  contusion  a  nécessité  un  séjour 
de  six  semaines  au  lit.  Un  accident  de  cette  nature  peut,  sans 
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doute,  arriver  à  tout  le  mondey  cependant  le  malade  nous  a 
affirmé  avoir  pris  certaines  précautions  et  n'a  attribué  cette 
chute  qu'à  la  faiblesse  de  son  membre.  Presque  à  la  même 
époque,  quelques-uns  d'entre  vous  ont  pu  recueillir  l'obser- 
vation d'un  malade  qui  nous  a  offert  une  complication  bien 
autrement  sérieuse. 

Léon  Peyzaret,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  est  entré  à  h 
salle  Saint  -Philippe,  numéro  32.  Voici  en  peu  de  mots  son 
histoire  :  au  mois  d'août,  fracture  transversale  de  la  rotule 
gauche.  Je  n'ai  pu  avoir  le  moindre  renseignement  ni  sur  le 
mode  de  consolidation,  ni  sur  le  degré  d'écartement  des 
fragments,  mais  il  me  paraît  évident  qu'il  n'y  avait  qu'un 
cal  fibreux,  et  il  est  permis  de  supposer  que  récartemenl 
était  assez  marqué.  Le  malade,  en  effet,  nous  a  déclaré 
marcher  assez  difficilement  ;  il  traînait  la  jambe  plutôt  qu'il 
ne  la  soutenait  ;  toutefois,  le  genou  n'était  pas  douloureux. 
Le  24  décembre  suivaût,  Peyzaret  prit  froid  en  surveillant 
ses  ouvriers.  Un  médecin  appelé  reconnaît  une  affection 
pulmonaire  aiguë  H  le  traite  en  conséquence.  Cinq  jours 
après,  le  malade  n'ayant  pas  quitté  le  lit,  le  genou  s'en- 
llamme,  un  abcès  s'ouvre,  mais,  avec  l'abcès,  l'articulation. 
C'est  alors  qu'on  le  transporte  à  l'hôpital.  Il  vous  présente 
l'état  suivant  : 

L'articulation  est  largement  ouverte  en  avant,  les  fragments 
rotuliens  sont  écartés  de  5  à  6  centimètres.  On  aperçcMt 
au  fond  do  la  plaie  la  poulie  fémorale  ;  en  même  temps,  nous 
constatons  les  signes  d'une  pneumonie  à  gauche  :  cradiats 
rouilles,  souffle  tubaire,  bronchophonie  à  la  partie  moyenne, 
raies  crépitants  en  bas.  L'état  général  est  des  plus  graves. 
Pouls  à  135,  température  axillaire,  40%2.  Le  membre  est 
placé  dans  une  gouttière,  des  injections  détersives  sont  faites 
dans  l'articulation.  J'administre  à  l'intérieur  la  potion  à  l'ai- 
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x>l  et  les  préparations  de  quinquina.  Je  ne  vois  qu'une  seule 
tttmce  de  salut  :  Tamputation  de  la  cuisse.  J'en  fais  la  pro- 
Ofiition  au  malade  qui  la  refuse  à  ma  grande  satisfaction, 
ir  j'avais  rempli  mon  devoir,  et  ma  responsabilité  était  dé- 
âgée.  Deux  jours  s'écoulent  sans  que  la  situation  soit  bien 
ggravée  ;  toutefois  la  suppuration  du  genou  est  excessive, 
98  douleurs  sont  très-intenses.  Le  8  au  matin,  le  malade 
éclame  l'amputation.  J'ai  été  assez  heureux  pour  sauver  ce 
naïade  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  a  couru  les  plus  grands 
langers  et  qu'il  a  perdu  un  membre. 

Cette  ouverture  spontanée  de  l'articulation  du  genou  à  la 
.nite  d'une  fracture  de  rotule  vicieusement  consolidée  peut 
rons  sembler  très-exfraordinaire,  mais  l'observation  que  je 
dens  de  vous  rapporter  succinctement  ne  constitue  pas  un 
'ait  unique.  Vous  en  trouverez  un  analogue  dans  A.Gooper^ 
j'articulation  s'ouvrit  spontanément  par  suite  d'un  travail 
iloératif.  Les  accidents  présentèrent  une  intensité  extrême, 
\t  le  malade  succomba.  Je  m'empresse  de  vous  dire  que  cet 
LCcident  redoutable  est  bien  plus  souvent  causé  par  un 
louyeau  traumatisme.  Les  cas  dans  lesquels  l'ouverture 
le  l'articulation  du  genou  a  été  le  résultat  d'une  .chute, 
tans  laquelle  le  cal  âbreux  et  les  téguments  se  déchirent 
i  la  fois,  sont  assez  nombreux.  Malgaigne  en  rapporte 
Ausieurs  dans  son  Uvre,  et,  après  avoir  étudié  toutes  les 
«nséquences  fâcheuses  que  peut  entraîner  pour  le  malade 
me  fracture  de  rotule  mal  consolidée,  cet  auteur  s'écrie  : 
(  Que  dirai-jo  de  plus  ?  Le  traitement  presqufî  universelle- 
nent  suivi  pour  les  fractures  de  la  rotule,  aboutissant  à  do 
els  résultats,  est  véritablement  la  honte  de  l'art  ;  et,  du 
•este, plusieurs  chirurj^iens  ont  très-bien  senti  que  ce  n'était 

<  A^iit^y  Coo|)er,  traduction  de  Chassiign  u*  et  Riche|ot,  p.  107, 
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pas  la  peine  d'y  recourir  et  qu'autant  valait  abandonoer 
ces  lésions  à  la  nature.  Mais  quand  la  nature  se  trahit  elle- 
même  à  ce  point,  est-ce  donc  le  cas  de  s'y  confier,  de  se 
croiser  les  bras,  de  repousser  même  avec  une  sorte  de  dé- 
dain les  ressources  dont  la  piussance,  au  moins,  ne  saurai 
être  niée  ?  La  seule  question  est  alors  de  savoir  si  Tini»- 
cuité  du  traitement  nouveau  égale  son  énergie.  Or,  Teipè- 
rience  a  déjà  répondu  * .  » 

Vous  savez  en  quoi  consiste  le  traitement  nouveau  dont 
parle  Malgaigne.  Ce  chirurgien,  abordant  de  front  la  dif- 
ficulté, a  proposé  de  tenir  les  fragments  réunis  au  moyen  j 
de  ses  griflFes  métalliques.  lia  grande  et  légitime  autorité  j 
dont  jouissait  Tinvcnteur  ne  sufdt  pas  pour  faire  accepter 
son  appareil.  Les  praticiens  ne  lui  firent  pas  d'abord  na 
accueil  favorable,  mais  le  temps  a  triomphé  de  ces  résis- 
tances, et  il  est  bien  démontré,  aujourd'hui,  que  cette  mé- 
thode de  traitement  n'expose  à  aucun  danger  sérieux  et  que, 
quand  l'instrument  est  bien  appliqué,  il  permet  à  la  conso- 
lidation osseuse  de  se  faire.  L'appareil  de  Malgaigne  ei 
loin,  cependant,  d'être  parfait.  Il  est  quelquefois  très-diffi- 
cile de  l'appliquer,  et  plus  d'une  fois  on  a  dû  renoncera 
l'employer.  Les  griflFes  ne  s'implantent  pas  toujours,  quelque 
effort  qu'on  fasse,  dans  le  tissu  osseux  ;  elles  glissent  entre 
le  périoste  et  l'os  et  ne  réussissent  pas  h  maintenir  la  coap- 
tation.  Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion signalent  comme  un  inconvénient  sérieux  la  difficoté 
de  fixer  convenablement  les  pièces  de  l'appareil,  surtout  h 
supérieure,  et  alors  même  qu'on  est  parvenu  à  les  implant» 
solidement,  elles  ne  sont  point  pour  cela  à  Tabri  de  tout 
dérangement  consécutif;  car,  après  un  certain  temps,  les 

*  Journal  de  chiruTOi*t%  t.  I,  p.  24p, 
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tissus  fibreux  dans  lesquels  les  griffes  sont  implantées  s'en  - 
;flamment  et  se  ramollissent  ;  de  là  un  glissement  qui  oblige 
là  resserrer  l'appareil  ou  même  à  l'enlever  avant  que  la  con- 
.éolidation  soit  faite.  Je  n'exagère  pas  ces  défectuosités  dans 
lie  but  de  faire  ressortir  les  avantages  de  l'appareil  que  j'ai 
imaginé  et  qui  est  basé  sur  les  mêmes  principes,  car  Mal- 
igaigne  lui-même  lésa  reconnues.  «  Il  est  fort  difficile,  dit 
cet  auteur,  de  placer  sûrement  les  crochets  supérieurs. 
flf.  Robert  a  essayé  mon  appareil  h  l'hôpital  Beaujon;  il  ne 
ipat  parvenir  à  rapprocher  les  fragments,  et  le  mfilade  étant 
,aiort  d'une  affectioik  viscérale,  l'autopsie  montra  qu'au  lieu 
de  s'implanter  sur  la  base  de  la  rotule,  les  crochets  supé- 
rieurs appuyaient  contre  la  face  antérieure  de  l'os  engagés 
dans  le  tissu  fibreux  qui  le  recouvre.  Dans  mes  propres 
essais,  lorsque  le  rapprochement  exact  témoignait  de  l'exac- 
titude de  l'application,  on  a  vu  que,  le  dix-septième  et  le 
▼ingt-deuxième  jour,  les  crochets  supérieurs  ont  été  sujets  à 
glisser.  C'est  qu'ils  ne  pénètrent  nullement  dans  le  tissu 
osseux,  comme  on  pourrait  le  croire,  ils  s'arrêtent  à  la  sur  - 
face,  quelque  force  quc^  Ton  emploie,  et  si  cette  surface  est 
déclive  comme  la  base  de  la  rotule,  ils  n'y  sont  retenus  que 
par  les  fibres  du  tendon  rotulien  qu'ils  ont  traversés.  Après  un 
certain  temps,  ces  tissus  s'enflamment  et  se  ramollissent  sous 
la  pression;  delà,  un  glissement  qui  oblige  à  resserrer  la  vis, 
ou,  s'il  se  renouvelle,  h  enlever  l'appareil.  Je  n'ai  pas  pu,  jus-  ' 
qu'à  présent,  parer  ix  cet  inconvénient  qui,  d'ailleurs,  n'en- 
traîne pas  le  moindre  danger  et  compromet  seulement  l'exac- 
titude du  contact  des  fragments  et  l'étroitesse  de  leur  union  *.  » 
Le  nombre  des  appareils  imaginés  pour  obtenir  la  con- 
solidation des  fractures  de  la  rotule  est  considérable,  ce 

1  Malgai(^ne,  Traite  des  fractures ^  t.  I^  p.  77  i. 
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qui  témoigne  évitlemmciit  des  difficultés  que  présente  la  s*- 
lutioQ  du  pmblèHie.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  les  décrire  tous. 
Jc!  viens  de  vous  montrer  les  griffes  de  Madgaigne  et  vous  ai 
dit  mon  upiuion  sur  leur  efRcacité.  Voici  l'appareil  queja 
imagine  on  1851  ',  que  j'ai  appliqué  bien  souveut  avei-  le 
plus  grand  succès,  et  dont  je  me  servirai  pour  le  malade 
qui  fait  lo  suj'H  de  notre  clinique  d'aujourd'hui. 


11  su  coiniK>se  d'une  gouttière  tle  fil  de  fer  A,  bien  mate-  I 
lassée,  pourvue  de  quatre  courroies  etdisposce  de  mani^  I 
à  recevoir  le  nienibro  inférieur.  Celle  qui  est  représentée 
ti-coutre  est  munie  d'une  scnielle  pour  maintenir  le  pied.  ! 
Mais  on  pourrait  se  contenter  d'une  gouttière  qui  n'embras- 
serait qu'une  partie  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Au  uivm 
do  l'articulation  du  genou,  la  gouttière  supporte  deux  lame 
de  fei'  H  B  de  20  centimètres  de  longueur,  présentant  snrnn 
de  leui-s  b<irds  cinq  ou  six  écliancrures  profondes.  Ces  lames 
sont  fixées  ;'i  A  <'cntiuiètres  environ  l'une   de  l'autre,  an 
.  moyen  d'un  (îcrou  â  poulet  C  C  qui  i>ermet  do  les  rele\'er  on 
de  les  abaisser  à  volonté  et  de  les  arrêtei-  dans  la  position 
qu'on  a  jugée  convenable. 

'  RuaM,  Du  traiKmenf  rlfs  fra--lu>-fS  IransrersalfS  de  la  i-otuie  i  nowci-aiu 
apitariiU,  Tht-se.  Uonliiellier,  1807. 
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La  partie  essentielle  de  Tappareil  est  constituée  par  deux 
fourchettes  courtes  DD,  fortes  et  résistantes.  Leur  manche, 
long  de  12  centimètres  environ,  présente  un  pas  de  vis  sur 
lequel  peut  courir  un  écrou  à  poulet.  Une  clef  E  sert  à  faire 
avancer  ou  reculer  le  pas  devis  du  manche  de  la  fourchette. 

Celles-  ci  sont  supportées  par  une  branche  transversale  F, 
qui  vient  se  placer  dans  une  des  échancrures  que  présentent 
les  lamelles  BB. 

Cet  appareil  paraît  au  premier  abord  assez  compliqué.  J'ai 
eu,  je  Tavoue,  beaucoup  de  peine  à  combiner  toutes  ses 
parties  et  à  faire  exécuter  mon  idée  ;  toutefois,  vous  pouvez 
vous  assurer  que  son  mécanisme  est  deè  plus  simples;  quant 
k  son  application,  vous  allez  voir  combien  elle  est  facile. 

Le  membre  étant  placé  dans  la  gouttière,  de  façon  que  l'in- 
terligne articulaire  soit  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  distance  qui  sépare  les  deux  écrous  G  G,  j'appliquerai 
en  premier  lieu  la  fourchette  destinée  à  agir  sur  le  fragment 
inférieur.  Il  faut  apprécier,  suivant  les  circonstances,  le 
point  d'implantation  qui  paraît  le  plus  convenable,  ainsi  que 
le  degré  d'inclinaison  à  donner  à  la  fourchette.  On  enfonce 
hardiment  les  pointes  dans  le  fragment  osseux  et  on  maiu- 
Ment  la  fourchettedans la  position  qu'on  a  jugée  bonne.  Pour 
l'immobiliser  dans  cette  situation,  il  suffit  de  relever  les 
lamelles  BB  fixées  sur  les  parois  latérales  de  la  gouttière. 
La  branche  transversale  F,  qui  supporte  la  fourchette,  vient 
se  placer  dans  une  des  échancrures  que  présente  le  bord  de 
ces  lamelles.  On  arrête  alors  celles-ci  dans  leur  position, 
en  faisant  marcher  l'écrou  à  pontet  G  ;  puis,  comme  on  a  eu 
la  précaution  de  disposer  l'écrou  de  la  branche  transversale 
de  manière  à  ce  que  l'écrou  soit  tout  à  fait  en  dedans  et  le 
pontet  tout  à  fait  en  dehors,  on  fait  marcher  ces  deux  pièces 
Tune  vet*8  l'autre  ;  elles  viennent  saisir  la  lamelle  que  Ton 
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peut  serrer  fortement;  la  fourchette  se  trouve  alors  très- 
solidement  fixée. 

Je  répète  ensuite  la  même  manœuvre  pour  le  fi'a^ent 
supérieur,  en  ayant  soin  de  pousser  avec  les  doigts  ce  der- 
nier à  la  rencontre  du  fragment  inférieur.  Si,  après  que  les 
doux  fourchettes  sont  en  place,  on  juge  que  les  deux  frag- 
ments ne  sont  pas  suffisamment  rapprochés,  ou  fait  avancer 
les  fourchettes  en  imprimant  quelques  tours  à  la  vis  au  moyeu 
de  la  clef  E. 

Vous  pourrez  vous  convaincre  que  cet  appareil  remédie 
avantageusement  aux  défauts  que  présente  l'usage  des  grif- 
f(?s  de  Malgaigne.  11  permet  d'agir  avec  une  force  énorme 
et  bien  supérieure  à  celle  qui  est  nécessaire  pour  amener  les 
fragments  à  un  contact  parfait,  et  il  évite  leur  bascule  par 
la  facilité  qu'il  offre  d'exercer  les  pressions  suivant  le  degré 
d'obliquité  nécessaire.  Los  pointes  des  fourchettes  ne  sout 
pas  exposées  à  glisser  en  avant  des  fragments.  Jetez  les  yeux 
sur  l'appareil,  et  vous  verrez  que  la  chose  est  impossible. 

J'ai  déjà  ou  Toccasion  d'employer  c^t  appareil  un  grand 
nombre  de  fois,  et  j'ai  obtenu  avec  lui  des  résultats  remar- 
quables. Je  sais  que  Ton  se  défie,  et  ce  n'est  peut-être  pas 
sans  raison,  des  illusions  que  peut  faire  naître  l'amour-pro- 
pre  de  l'inventeur.  Je  vous  rappellerai,  toutefois,  que  j'ai 
eu  l'occasion  d<»  vous  montrer,  au  commencemeut  de  ce 
semestre,  un  homme  de  cinquante -cinq  ans,  qui  est  entré 
dans  le  service  de  mon  ami  Létiévant  pour  une  fracture 
transvorsal(>  do  la  rotule.  Mon  appareil  a  été  appliqué  par 
mon  collèfrue,  je  ne  me  suis  mêlé  en  aucune  façon  du  trai- 
tement. Le  D'  Létiévant  nous  l'a  adressé  la  veille  de  la 
sortie  de  l'hôpital  afin  de  nous  faii'e  constater  le  résultat 
obtenu.  La  réunion  était  linéaire.  La  fracture  était  indiquée 
par  un  petit  sillon  que  l'on  sentait  à  peine,  et  qui  n'avait 
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pas  un  millimètre  de  profondeur,  et  cependant,  M.  Létiévant 
vous  l'a  dit  :  a  II  y  avait,  lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hô- 
pital, un  écartement  dépassant  trois  centimètres;  le  doigt 
pouvait  aller  toucher  la  poulie  fémorale.  » 

Deux  appareils  ont  été  appliqués  le  lendemain,  26  novem- 
bre, à  Maugé.  Cette  application  a  été  assez  douloureuse,  il 
faut  en  convenir,  mais  le  malade  a  supporté  courageusement 
Topération.  Vingt-quatre  heures  après,  les  souffrances 
étaient  entièrement  calmées.  On  peut  s'assurer  que  les 
fragments  sont  en  contact  et  solidement. maintenus.  A  dater 
de  ce  moment,  les  fourchettes  sont  de  mieux  en  mieux  sup- 
portées. Le  pouls  est  constamment  resté  au-dessous  de  80; 
la  température  axillaire,  prise  deux  fois  par  jour,  n'a  jamais 
dépassé  3VS/b. 

Les  téguments  n'ont  présenté  aucune  rougeur  au  niveau 
des  piqûres;  ce  détail  avait  son  importance,  car,  à  ce  mo- 
ment, nous  avions  plusieurs  érysipèles  traumatiques  dans  la 
salie. 

Le  !•'  décembre,  le  gonflement  des  genoux  a  complètement 
disparu.  Je  n'ai  rien  à  signaler  jusqu'au  12.  L'état  du  ma- 
lade a  été  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Le  12  décembre,  Maugé  contracte  une  bronchite.  Vous 
savez  combien,  dans  la  mauvaise  saison,  les  malades  de  nos 
salles  y  sont  exposés,  par  suite  de  la  déplorable  organisation 
de  notre  service  hospitalier  ;  mais  c'est  là  une  question  à 
laquelle  je  ne  puis  m'arrôter  ;  du  reste,  cette  légère  com- 
plication n'a  pas  eu  de  suites. 

Le  16  décembre,  les  trous  des  piqûres  s'ulcèrent  légè- 
rement, et  laissent  suinter  un  peu  de  sérosité  purulente  qui 
se  dessèche  le  long  des  pointes  des  fourchettes.  L'état  général 
est  toujours  excellent  ;  toutefois,  il  est  évident  que  le  moment 
est  venu  de  surveiller  plus  attentivement  l'application  de 

VAX«KTTB,  CUNIQUB  CHIR.  33 
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l'appareil.  La  sécrétion  dont  j'ai  parlé,  devenant  plus  abon- 
dante, je  crois  prudent  de  ne  pas  attendre  que  les  accideat» 
surviennent,  et  le  20  décembre,  c'est-à  ■  dire  vingt-cinq  jour» 
après  leur  application,  je  retire  les  fourchettes. 

La  réunion  des  fragments  me  parait  assurée,  aucun  écar- 
tement  ne  se  produit,  mais  il  est  évident  que  la  consolidation 
ne  peut  être  bien  avancée.  Aussi,  pour  éviter  toute  ruptare, 
j'applique  sur  chaque  membre  un  bandage  ouaté  et  ami- 
donné. 

Je  dois  dire  qu'en  procédant  ainsi,  j'ai  commis  une  faute, 
car  j'ouvrais  la  porte  à  une  complication  dont  je  vais  parler, 
heureusement  qu'elle  n'a  pas  eu  de  suites.  J'insiste  sur  ce 
point,  et  vous  engage  à  le  noter  dans  vos  souvenirs,  et  à 
ne  pas  procéder,  le  cas  échéant,  comme  je  l'ai  fait.  J'espé- 
rais, en  mettant  ainsi  les  petites  plaies  à  Tabri  de  Tair, 
favoriser  leur  cicatrisation  ;  la  suppuration  très-peu  abon- 
dante, d'ailleurs,  me  semblait  devoir  être  facilement  ab- 
sorbée par  le  coton.  Le  malade  s'est,  en  effet,  admirablem^t 
trouvé  pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'applicatiou 
des  bandages  ;  mais  le  26,  au  matin,  il  ih'a  accusé  un  peu 
de  douleur  dans  le  genou  gauche.  J'ai  fendu  immédiate- 
ment l'appareil  dans  toute  sa  longueur,  et  mis  le  genou  à 
découvert.  Je  vis  alors  que  les  petites  plaies  étaient  hermé- 
tiquement fermées  par  le  coton.  Je  fus  obligé  d'exercer  de 
légères  tractions  pour  le  détacher,  et  alors  une  demie  cuil- 
lerée à  café  environ  de  pus  emprisonné  sous  la  peau  s'écoula 
par  une  des  piqûres.  Bien  que  le  malade  n'accusât  aucuue 
douleur  dans  le  genou  droit,  je  fendis  l'appareil  de  ce  côté, 
et  je  vis  que  quelque  chose  de  semblable  se  préparait,  car 
une  petite  quantité  de  pus,  trois  ou  quatre  gouttes  environ, 
sortirent  des  petites  plaies  sur  lesquelles  le  coton  avait  formé 
des  croûtes  imperméables.  Je  laissai  les  membres  dans  les 
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gouttières  formées  par  les  bandages,  et  fis  un  pansement  à 
plat. 

Le  lendemain  27,  je  fus  complètement  rassuré  ;  les  petites 
plaies  suppurèrent  à  peine.  Le  5  janvier,  quarantième  jour 
depuis  l'application  de  l'appareil,  la  cicatrisation  des  petites 
I  plaies  est  à  peu  près  terminée.  Je  commence  à  faire  exécu- 
ter de  légers  mouvements  aux  jointures,  mais  sans  permettre 
au  malade  de  se  lever. 

Les  articulations  présentent  de  la  roideur,  toutefois  les 
mouvements  ne  sont  nullement  douloureux,  et  la  gymnas- 
tique prudente  que  je  fais  faire  au  malade  ramène  la  sou- 
plesse dans  les  jointures.  Chaque  jour  amène  un  progrès 
sensible  sous  ce  rapport. 

20  janvier.  —  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois, 
les  plus  grandes  précautions  sont  prises  pour  éviter  une 
cloute.  Maugé  est  étonné  de  pouvoir  marcher  en  s'appujant 
l^èremeut  sur  le  bras  d'un  aide.  Je  lui  fais  prendre  des 
béquilles  pour  éviter  tout  accident.  Les  choses  se  sont  rapi- 
dement améliorées.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  a  laissé  de 
côté  les  béquilles  pour  ne  se  servir  que  d'une  canne.  Â  la 
fin  de  février,  il  sort  de  l'hôpital  pour  retourner  dans  son 
pays.  Il  présentait  l'état  le  plus  satisfaisant. 


TRENTE-QUATRIÈME  LEÇON 

FRACTURE8  DE  LA  ROTULE  (tuiTC) 

Examen  critique  d'un  certain  nombre  (inobservations  de  fractures  de  rotule.  - 
Appareil  de  M.  U.  Trélat.  —  Emploi  combiné  de  cet  appareil  et  de  celû  de 
Fauteur. 

L'observation  qui  a  fait  le  sujet  de  la  précédente  leçon  est 
bien  propre,  si  je  ne  m'abuse,  à  faire  ressortir  rinnocuitéde 
la  méthode  imaginée  par  Malgaigne,  car  ici  les  dangeis 
étaient  doublés.  J'ai  eu  l'occasion  d'employer  dix-sept  fœs 
l'appareil  que  vous  avez  vu  fonctionner  ;  je  n'ai  jamais  ea 
le  moindre  accident  à  déplorer.  J'ai  obtenu  des  résultats  quelr 
quefois  irréprochables;  d'autres  fois,  je  dois  le  dire,  ce  succès 
a  été  moins  brillant,  quoique  satisfaisant,  mais  les  malades 
se  trouvaient  dans  des  conditions  particulières  ;  la  fracture 
existait,  chez  eux,  depuis  un  certain  temps,  et  des  appareils 
compressifs  avaient  été  mis  en  usage.  Ces  appareils  compres- 
sifs  sont,  à  mon  avis,  très-mauvais  ;  ils  amènent  un  gonfle- 
ment considérable  du  genou  et  provoquent  le  développement 
de  l'arthrite.  Un  point  important  à  signaler  :  il  ne  faut  pas 
d'appareils,  quels  qu'ils  soient,  immédiatement  après  Tacd- 
dent  ;  il  importe  seulement  d'immobiliser  le  genou  dans  une 
gouttière,  afin  de  permettre  au  gonflement  de  se  dissiper  et 
à  l'inflammation  de  s'éteindre.  Si  on  agit  trop  tôt  sur  la 
jointure,  surtout  avec  des  appareils  compressifs,  on  s'expose, 
je  le  répète,  à  favoriser  le  développement  de  l'arthrite^  que 
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le  traumatisme  provoquç  toujours  dans  une  certaine  mesure. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  parties  relatives  i 
rhistoire  des  fractures  de  la  rotule. 

Les  réunions  osseuses,  dans  les  fractures  transversales 
de  la  rotule,  sont  rares.  On  en  a  observé  un  certain  nombre, 
il  est  vrai,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  bien  démontré  que 
ce  résultat  est  très- difficilement  obtenu.  Au  point  du  pro- 
nostic, toutes  les  fractures  de  la  rotule  ne  se  ressemblent 
pas,  et  si  vous  voulez  arriver  à  porter  un  jugement  motivé 
sur  la  valeur  des  moyens  thérapeutiques  proposés,  il  est 
indispensable  d'établir  des  catégories.  Les  observations 
dans  lesquelles  le  degré  d'écartement  des  fragments  n'est 
pas  indiqué  sont  nulles,  ou  tout  au  moins  doivent  être  accep- 
tées  avec  la  plus  grande  réserve.  Vous  allez  en  saisir  la 
raison.  Ce  qui  constitue  l'obstacle  à  la  consolidation,  c'est 
Técartement  des  fragments  ;  or,  celle-ci  se  fait  tout  natu- 
rellement lorsque  le  périoste  est  incomplètement  déchiré  et 
que  la  couche  fîbnmse  tient  les  fragments  rapprochés.  Il  est 
évident  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sauraient  être  invoqués 
pour  démontrer  l'efficacité  d'un  appareil  quelconque,  car, 
encore  une  fois,  Tindication  à  remplir  habituellement  n'existe 
pas.  Il  suffit  de  placer  le  membre  dans  la  position  droite  et 
de  l'immobiliser  dans  cette  situation,  pour  obtenir  une  réu- 
nion complète. 

Lorsque  l'écartement  des  fragments  dépasse  1  centimètre, 
ot  que,  par  conséquent,  la  couche  fibreuse  et  le  périoste  ont 
été  déchirés,  les  appareils  employés  jusqu'ici  et  dont  vous 
trouverez  la  description  dans  vos  livres,  sont-ils  capables  de 
remplir  l'indication  d'une  manière  efficace  ?  A  cette  question 
je  n'hésite  pas  à  répondre  :  non.  Je  puis  déjà  invoquer,  à 
l'appui  de  mon  opinion,  l'autorité  de  Malgaigne,  qui  affirme 
que  l'on  ne  peut  obtenir  cette  réunion  osseuse  lorsque  la 
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couche  fibreuse  est  complètement  déchirée  *  Quelque  grande 
que  soit  Tautorité  d'un  homme,  il  est  toujours  prudent  de 
contrôler  ses  opinions,  et  de  former  ses  convictions  par 
l'examen  attentif  des  faits.  Malgaigne,  plus  que  tout  autre, 
nous  a  donné  de  ce  principe  le  prétexte  et  l'exemple. 

Malheureusement,  en  pareille  matière,  l'enquête  est  sou- 
vent difficile.  Les  malades  sortent  de  l'hôpital  et  sont  perdus 
de  vue.  On  n'en  voit  qu'un  à  la  fois  ;  on  néglige  souvent  de 
bien  prendre  l'observation,  et  l'attention  ainsi  se  dissémine. 
Il  faudrait,  et  la  chose  n'est  pas  possible,  avoir  un  certaiu 
nombre  de  sujets  sous  les  yeux  et  pouvoir  comparer  ce  qui 
se  passe  chez  eux. 

Toutefois,  j'ai  consulté  de  nouveau  une  excellente  thèse, 
que  j'ai  eu  déjà  l'occasioù  de  vous  signaler,  et  qui  me  four- 
nira des  éléments  pour  la  solution  dé  la  question.  Ce  travail 
est  dû  à  M.  Lecoin,  qui  s'est  trouvé,  pour  le  faire,  dans  des 
conditions  tout  à  fait  exceptionnelles  ^  Interne  à  l'asile  de 
Vincennes,  où  les  malades  des  hôpitaux  de  Paris  vont  passer 
leur  convalescence,  il  a  pu  juger  les  résultats  obtenus  par 
les  nombreux  chirurgiens  de  la  capitale.  Son  travail  reu- 
ferme  vingt^six  observations  relevées  avec  soin. 

Sur  ce  chiffre,  il  y  en  a  trois  dans  lesquelles  il  est  dit  que 
les  fragments  ont  été  réunis  par  un  cal  osseux.  Ce  sont  les 
XIP,  XVI?  et  XXIP  obsei-vations.  Examinons  la  valeur  de 
ces  faits. 

La  XIP  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de  vingt  et 
un  ans.  L'écartement  des  fragments  était,  après  raeddent, 
de  1  millimètre.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  la 
réunion  osseuse  ait  été  obtenue  dans  ce  cas.  Du  reste,  on 
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9  s'est  contenté  de  placer  le  membre  dans  un  bandage  ina- 
p  movible  qui  est  resté  deux  mois  en  place,  c'est-à-dire 
■  que  Ton  n'a  pas  jugé  qu'il  fût  nécessaire  de  rapprocher 
k  les  fragments.  Ceux-ci,  encore  une  fois,  n'étaient  pas 
i    écartés. 

f  Dans  la  XVIP  observation,  le  degré  d'écartement  ji'est  pas 
indiqué  ;  il  ne  pouvait  l'être.  La  lecture  de  l'observation 
prouve,  de  la  façon  la  plus  évidente,  que  ce  malade  n'a  pas 
eu  une  fracture  de  la  rotule,  mais  une  simple  contusion  du 
genou.  Vous  allez  être  convaincus  ;  je  rapporte  textuelle- 
ment l'observation. 

a  En  montant  un  sac  de  coke  dans  un  escalier,  cet  homme 
fit  une  chute  sur  le  genou  gauche  qui  porta  sur  le  bord  de  la 
marche.  Il  fut  relevé  par  un  de  ses  camSirRàes  et  put  marcher 
jusquà  rhâpiialde  Lariboisière.  On  lui  mit  la  jambe  dans 
une  gouttière  qui  lui  montait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 
On  arrosa  le  genou  avec  de  l'eau  blanche.  Cette  gouttière  fut 
gardée  treize  jours.  On  lui  appliqua  alors  un  appareil  plâtré, 
et  le  lendemain  ce  malade  est  envoyé  à  l'asile;  on  lui  laisse 
l'appareil  en  place  pendant  six  jours,  puis  on  lui  donne  un 
bain  pour  le  retirer,  et,  à  ce  moment,  nous  pouvons  cons- 
tater que  la  rotule  gauche  est  à  peine  plus  volumineuse  que 
la  droite.  Le  cal  ne  fait  aucune  saillie  ;  la  rotule  est  bien 
mobile  sur  les  condyles  fémoraux.  » 

Ainsi,  voilà  un  malade  qui  peut  marcher  après  sa  chute  et 
se  rendre  à  pied  à  l'hôpital  et  chez  lequel  un  os  comme  la 
rotule,  dont  la  consolidation  est  généralement  considérée 
comme  difficile  à  obtenir,  ne  présente  aucune  trace  de  frac- 
ture après  dix-neuf  jours  !  Ce  que  nous  savons  de  la  forma- 
tion du  cal,  les  données  de  physiologie  pathologique  que  nous 
possédons  à  cet  égard,  ne  nous  permettent  pas  d'accepter  ce 
fait.  11  est  par  trop,évident  que  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
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cette  observation  n'était  affecté  que  d'une  contusion  du 
genou. 

Dans  la  IIP  observa tioil,  la  vingt-deuxiènae  de  la  thèse 
citée,  il  est  question  d'un  homme  de  cinquante-sept  ans  qui 
se  fracture  la  rotule  le  1"  février  1859.  Il  n'est  pas  question 
de  l'écartement  des  fragments.  On  ne  donne  pas  un  seul 
signe  de  fracture  ;  on  se  borne  à  dire  :  il  se  fractura  la  ro- 
tule. Mais  c'est  là  précisément  le  point  important  à  établir. 
La  suite  de  l'observation  prouve  d'une  manière  évidente  que 
cette  fracture  n'existait  pas.  En  effet,  le  membre  est  placé 
pendant  quatre  jours  dans  une  gouttière,  puis  dans  un  appa- 
reil inamovible.  Dix-neuf  jours  après  l'accident ,  comme 
chez  le  précédent,  on  constate,  à  l'asile  de  Vinoennes,  que 
la  rotule  est  très-mobile  sur  les  condyles  du  fémur,  qu'elle 
est  un  peu  plus  volumineuse  que  celle  du  côté  dtoit  (ce  qui, 
je  le  dis  en  passant,  s'explique  tout  naturellement  parla 
contusion  du  périoste).  On  sent  à  peine  une  ligne  transver- 
sale,  seule  trace  de  la  fracture. 

Une  consolidation  complète,  obtenue  en  dix-neuf  jours, 
chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans,  est  un  résultat  trop 
merveilleux  pour  que  nous  puissons  l'accepter  ;  résultat  d'au- 
tant plus  merveilleux  qu'on  n'a  rien  fait  pour  l'obtenir. 

Au  total,  de  ces  trois  faits,  il  n'y  en  a  qu'un  seul  que  Ton 
puisse  accepter,  mais  les  fragments  ne  présentaient  qu'un 
millimètre  d'écartement,  ce  qui  indique  l'intégrité  d'une 
bonne  partie  de  la  capsule  fibreuse.  Les  fragments  se  trou- 
vaient donc  naturellement  placés  dans  cette  situation  que 
Ton  s'efforce  d'obtenir  au  moyen  des  bandages  et  appareils. 

Dans  ces  conditions,  il  était  tout  naturel  que  la  réunion 
osseuse  se  fît,  mais,  il  est  à  remarquer  que,  bien  que  le  sujet 
fût  dans  la  force  de  l'âge,  il  a  fallu  cinquante  jours  et  non 
dix-neuf  pour  que  le  résultat  soit  obtenu. 
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^  Sur  les  vingt-trois  observations  qui  restent,  il  y  en  a 
douze  dans  lesquelles  Técartement  des  fragments  après 

*    l'accident  a  été  indiqué.  Ce  sont  les  VP,  Vir,  VU?,  IX% 

^  X%  XI-,  XIV%  XX%  XX1%  XX1V%  XXV  et  XXVF.  Les 
divers  appareils  employés  n'ont  pas  diminué  d'une  ma- 
nière bien  appréciable  l'écartement  du  début.  Ainsi,  dans  la 
Vr  observation,  on  note  3  centimètres  d'écartement.  On 
tente  vainement  d'appliquer  les  griffes  de  Malgaigne  ;  on 
emploie  alors  Tappareil  Trélat.  Guérison  avec  3  centimè- 
tres d'écartement,  c'est-à-dire  que  le  rapprochement  a  été 
nul. 

Dans  l'observation  VIP,  il  y  avait,  la  jambe  étant  fléchie, 
4  centimètres  d'écartement  entre  les  fragments.  Guérison 

;.    avec  cal  fibreux  de  3  centimètres. 

t        VHP  observation.  —  Au  début,  2  centimètres  1/2  d'écar- 

I    tement.  Guérison  avec  cal  fibreux  de  2  centimètres.  On  n'a 

■    gagné  que  1/2  centimètre.  «i' 

IX*  observation.  —  Au  début,  1  centimètre  1/2  d'écar-» 

§    tement.  Guérison  avec  cal  fibreux  de  1  centimètre. 

fe       X*  observation.  —  5  centimètres  d'écartement  au  début. 

g  Guérison  avec  écartement  de  2  centimètres  i  /2. 

â       XI*  observation.  —  4  centimètres  d'écartement  au  début. 

p  Guérison  avec  le  même  écartement. 

:  j     .  XIV* observation.  — 3  centimètres  d'écartement  au  début. 

^plSHÉérison  avec  1  centimètre  1/2. 

AJL.  XVP  observation.  —  1  centimètre  d'écartement  au  début. 

L  .1  «altimètre  d'écartement  après  le  traitement.  Ce  n'est  pas 
tootj  le  malade  allait  sortir  de  l'asile  lorsque,  dans  une  chute, 
il  se  rompit  le  cal  fibreux.  Cette  fois,  les  fragments  res- 
tèrent écartés  de  4  centimètres. 

XIX'  observation.  —  Au  début,  2  centimètres  d'écarté- 
meut  ;  après  le  traitomeut,  1/2  contimètro. 
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XX*  observation.  —  Écartement  de  '3  centimètres  1/2  an 
début  ;  après  le  traitement,  3  centimètres. 

XXI*  observation.  —  Au  début,  écartement  de  3  centi- 
mètres, réduit  à  2  centimètres  par  le  traitement. 

XXIV'  observation.  —  Écartement  assez  grand  (ce  sont 
les  termes  de  Tobsorvation).  Après  le  traitement,  il  est  de 

2  centimètres. 
XXV'  observation.  —  Au  dire  du  malade^  récartement 

était  de  5  centimètres  ;  il  a  été  réduit  à  1  centimètre  1/2. 

XXVP  observation.  —  Au  début,  l'écartement  était  de 
6  à  7  centimètres;  après  le  traitement,  il  est  resté  de 
4  centimètres. 

Ainsi,  sur  ces  douze  malades,  il  y  en  a  trois  qui  n'ont  rien 
obtenu  du  traitement.  Un  seul  a  guéri  avec  un  cal  fibrenx 
de  1  centimètre  de  hauteur  ;  c'est  celui  qui  ne  présentait  que 
1  centimètre  1/2  d' écartement  au  début.  Trois  ont  guéri 
avec  1  centimètre  1/2  d'écartement  ;  deux  avec  3  centimètifi 
d'écartemont  ;  un  avec  2  centimètres  1/2;   un  autre  avec 

3  centimètres   d'écartement  ;  et,  enfin,  le  dernier  a  guéri 
avec  4  centimètres  d'écartement  entre  les  fragments. 

Le  degré  d'écartement,  au  moment  de  l'accident,  n'est  pas 
indiqué  dans  les  onze  autres  observations  rapportées  dans  la 
thèse,  il  est  donc  impossible  de  savoir  ce  que  le  traitement  a 
permis  de  gagner  sous  ce  rapport.  Mais,  chez  tous  ces  ni* 
lades  sans  exception,  le  cal  a  été  fibreux.  Une  seule  fini.  If ,  \ 
présenté  1/2  centimètre  de  longueur.  Chez  tous  les  autrei,]!  *^ 
avait  une  longueur  de  1  centimètre  1/2  et  de  2  centâmètrai  i 

J'ai  examiné  ces  faits  au  point  de  vue  du  résultat  anatXH  ^ 
mique  obtenu;  et  si,  comme  il  est  bien  démontré,  la  persis- 
tance de  l'écartement  des  fragments  et  leur  réunion  par  un 
cal  fibreux  ont  une  influence  sur  le  rétablissement  de  la 
fonction  du  membre,  il  est  évident  que  le  pronostic  formulé 


FRACTURES  DE  LA  ROTULE.  523 

Mir  M.  Lecoin  se  trouve  justifié.  Mais,  comme  sous  ce  rap-' 
X)rt,  il  importe  d'être  très-précis,  je  reprends  ces  observa- 
ions  et  j'examine  quel  a  été  le  résultat  obtenu  au  point  de 
le  vue  de  la  marche  et  de  la  station.  Voyons  d'abord  les 
naïades  de  la  première  série,  c'est-à-dire  ceux  chez  lesquels 
^écartement  des  fragments  après  l'accident  a  été  indiqué. 

VI*  observation.  —  3  centimètres  d^écartement  au  début, 
I  centimètres  d'écartement  après  le  traitement.  «  L'articu- 
fttion  du  genou  est  très-  peu  mobile,  elle  ne  fléchit  pas  à 
.^ongle  droit,  elle  est  encore  cedématiée.  Le  malade,  qui 
■arche  avec  un  simple  béquillon  lorsque  le  genou  est  en- 
duré d'une  bande,  ne  peut  pas  même  se  tenir  debout  sur 
îette  jambe  lorsqu'elle  n'est  pas  soutenue  par  un  bandage.» 

VI?  observation.  — •  4  centimètres  d'écartement  au  début; 
ad  fibreux  de  3  centimètres.  «  La  marche  est  assez  facile, 
nème  sans  béquilles,  mais  il  existe  une  faiblesse  très-marquée 
lecette  jambe  qui  ne  peut  fléchir  que  très-peu  sur  la  cuisse.  » 

VIII*  observation.  —  2  centimètres  1/2  d'écartement  au 
lébut,  2  après  le  traitement.  «  Le  malade  marche  très-bien 
lans  béquilles,  mais  il  ne  peut  descendre  les  escaliers  sans 
beaucoup  de  précautions.  » 

IX' observation. — Ecartement  primitif  de  1  centimètre  1  /2; 
iprès  le  traitement,  il  est  de  1  centimètre.  Le  résultat  obtenu, 
lins  le  rapport  de  la  marche,  n'est  pas  indiqué  dans  l'obser- 

Èi,  il  est  dit  seulement  «  que  le  malade  ne  peut  faire 
ter  au  genou  qu'un  mouvement  très-limité.  » 
observation.  —  Ecartement  primitif  de  5  centimètres, 
l^rès  le  traitement  il  est  de  2  centimètres  1/2.  L'observation 
att  complètement  muette  pour  ce  qui  regarde  la  marche.  Il 
9Bt  à  présumer,  toutefois,  que  le  résultat  n'était  pas  très- 
l)eau,  car  l'observation  se  termine  ainsi  ;  «  Il  vit  sa  jambe 
3t  sa  cuisse  s'amaigrir  progressivement  et  perdre  leur  force  ; 
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il  y  a,  à  présent,  une  différence  très -accentuée  entre  les 
deux  membres  inférieurs.  » 

XIV*  observation,  —  Écartement  primitif  de  3  centi- 
mètres 1/2  ;  après  le  traitement,  1  centimètre  1/2.  «  Le  ma- 
lade marche  assez  bien  et  avec  une  béquille  seulement,  i 

XVP  observation.  — Ecartement  primitif  de  1  centimètre, 
après  le  traitement,  4  centimètres.  Ce  fait  doit  être  mis  i 
part,  car  il  s'agit  d'un  malade  qui  s'est  rompu  le  cal  ;  il  mar- 
chait d'ailleurs,  avant  la  rechute,  «  avec  difâculté,  à  caose 
de  la  roideur  et  de  la  faiblesse  du  genou.  »  Après  l'accident  11 
marche  était  plus  difficile  encore.  «  Le  blessé,  qui  porte  une 
genouillère  de  cuir  lacée,  peut  marcher  avec  un  béquiUon, 
mais  en  traînant  la  jambe.  » 

XIX*  observation. —  Écartement  primitif ,  2  centimètres  ; 
après  le  traitement,  1  centimètre  1/2.  «  Le  malade  marche 
assez  bien  avec  une  béquille,  il  pourrait  presque  s'en  passer. 

XX?  observation. —  Ecartement  primitif,  3  centimètres; 
2  centimètres  après  le  traitement,  ce  Cet  homme  marche  sans 
béquilles,  à  l'aide  d'une  canne  seulement.  » 

XXIV*  observation.  —  Ecartement  primitif  assez  grand; 
écartement  de  2  centimètres  après  le  traitement,  ce  Cet  homme 
marche  sans  béquilles,  avec  l'aide  de  deux  béquillons,  mais, 
cependant,  il  est  forcé  de  maintenir  attentivement  l'extension 
de  sa  jambe  droite  pour  éviter  les  chutes  en  arrière.  » 

XXV*  observation.  —  Ecartement  primitif  de  5  centi- 
mètres, réduit  à  1  centimètre  par  le  traitement.  «  Cet  homme 
marche  avec  deux  béquilles.  On  remarque,  surtout  le  soir 
et  après  la  marche,  un  œdème  du  pied  et  de  la  jambe.  U 
jambe  est  très-faible  de  ce  côté,  quoique  le  blessé  porte  une 
genouillère  élastique  ;  en  effet,  les  muscles  présentent  no 
certain  degré  d'atrophie.  » 

9_ 

XX VP  observation.  —  Ecartemei^t  au  début  de 6  à  7  cen- 
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j  timètres,  réduit  à  4  par  le  traitement.  L'observation  ne  dit 

rien  de  la  marche,  mais  voilà  qui  est  caractéristique.  <(  Il  ne 

li  peut,  étant  debout,  se  tenir  sur  sa  jambe,  car  elle  plie  invo- 

.11  kmtairement  en  arrière,  et  même  il  lui  semble  qu'elle  n'a  pas 

<  de  solidité  en  avant.  » 

.  Vous  voyez,  messieurs,  combien  les  divers  appareils  gé  - 
u  néralement  employés  sont  défectueux,  puisque  les  résultats 
.  obtenus  avec  un  grand  nombre  d'entre  eux  par  des  chirur- 
giens d'une  habileté  consommée  sont  aussi  imparfaits.  Avec 
mon  appareil,  vous  obtiendrez,  dans  le  plus  grand  nombre 
dbs  cas,  des  guérisons  parfaites,  des  consolidations  vérita  - 
blement  osseuses.  J'ai  eu  souvent  l'occasion  de  montrer,  à  la 
clinique,  la  puissance  de  cet  appareil.  Il  suflit,  d'ailleurs,  de 
le  voir  et  de  le  faire  fonctionner  à  vide,  pour  s'assurer  qu'il 
n'y  a  pas  d'écartement  qui  puisse  résister  à  son  action.  Toute 
la  question  est  de  savoir  si,  avec  lui,  ou  ne  s'expose  pas  à 
avoir  des  accidents.  J'avoue  que,  toutes  les  fois  qu'on  m'a 
.yn  en  faire  l'application,  on  m'a  manifesté  ces  craintes. 
L'événement  a  toujours  montré  qu'elles  n'étaient  point  jus- 
tifiées. Je  n'ai  jamais  eu  d'accidents  sérieux  à  déplorer,  et 
Maugé,  dont  l'observation  intéressante  est  rapportée  plus 
haut,  est  le  seul  chez  lequel  j'ai  pu  craindre  un  instant  de  voir 
surgir  une  complication.  J'ai  dit  à  quelle  cause  il  fallait  at- 
tribuer ce  léger  accident  qui  ne  se  reproduira  pas  à  l'avenir, 
car  il  est  facile  de  ne  pas  s'y  exposer. 

Husieurs  d'entre  vous  ont  pu  s'assurer  que  la  consolidation 
linéaire  osseuse  était  réellement  obtenue  chez  des  malades 
dont  les  fragments  étaient  écartés  de  3à  4  centimètres.  J'ai  pu 
retrouver,  pour  vous  le  montrer  aujourd'hui,  un  de  mes  an- 
ciens malades,  qui  exerce  la  profession  de  cocher  d'omnibus  ; 
je  l'ai  traité,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  pour  une  fracture 
transversale  de  la  rotule,  présentant  un  écartement  de  plus 
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de  4  centimètres.  Examinez  son  genou  :  vous  ne  voy^  que 
les  quatre  petites  cicatrices  qui  indiquent  la  place  qu'occu- 
paient les  pointes  des  fourchettes.  On  sent  encore  un  petit 
sillon,  qui  échapperait  certainement  à  l'attention  si  on  n'était 
prévenu,  et  si  on  ne  cherchait  pas  avec  soin  à  le  trouver. 
Je  ne  parle  pas  des  fonctions  de  la  jointure  ;  elles  s'exé- 
cutent, vous  le  voyez,  de  la  façon  la  plus  satisfaisante.  Le 
malade  continue  à  exercer  une  profession  qui  l'oblige  à  des- 
cendre et  à  montrer  continuellement  une  véritable  échelle; 
il  n'éprouve  aucune  difficulté. 

Dans  une  séance  prochaine,  je  reviendrai  sur  la  question 
d'innocuité.  J'ai,  dans  celle-ci,  d'autres  considérations  im- 
portantes à  vous  présenter. 

Mon  appareil  est  excellent,  c'est  mon  avis,  et  j'ose  dire 
que  vous  partagez  ce  sentiment,  puisque  vous  l'avez  vu  ap- 
pliquer. Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ces  four- 
chettes que  l'on  enfonce  dans  les  tissus  effiraient  ceux  qui 
voient  appliquer  cet  appareil  pour  la  première  fois.  Ce  qui 
est  plus  sérieux,  c'est  que  l'application  est  réellement  dou- 
loureuse ;  en  outre,  vous  avez  pu  le  constater,  il  faut,  pour 
faire  cette  application,  une  certaine  habitude.  Les  four- 
chettes doivent  être  enfoncées  hardiment,  saus  tâtonnem^t 
et  dans  une  direction  déterminée.  C'est  là  le  point  essentiel, 
difficile  à  saisir.  Si  on  enfonce  les  pointes  trop  obliquement, 
on  est  exposé  à  labourer  la  surface  antérieure  des  fragments; 
si  on  relève  trop  la  main,  et  qu'on  enfonce  les  fourchettes 
dans  une  direction  trop  rapprochée  de  la  perpendiculaire* 
on  pousse  les  fragments  vers  la  poulie  fémorale.  Il  faut  savoir 
se  tenir  entre  ces  deux  écueils,  d'autant,  je  le  répète,  quïl 
ne  faut  pas  s'exposer  à  retirer  les  pointes  pour  les  enfoncer 
dans  une  meilleure  direction. 

Alors  même  qu'un  chirurgien  est  arrivé,  dans  le  traite- 
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ment  d'une  maladie,  à  imaj^ner  un  procédé  avantageux,  à 
'  proposer  un  appareil  supérieur  à  ceux 'connus  avant  lui,  il 
'  est  tenu  de  s'efforcer  de  perfectionner  son  œuvre,  et,  si  uo 
*  progrès  est  réalisé,  il  doit  s'empresser  d'en  faire  profiter  ses 
"  malades,  dût-il,  pour  cela,  renoncer  à  une  pratique  qui  lui 
''  aara  coûté  bien  des  veilles  et  bien  des  travaux.  C'est  là  une 
'  r^le  de  conduite  que  je  vous  ai  plus  d'une  fois  rappelée, 
et  qne  je  me  suis  toujours  efforcé  de  prendre  pour  guide. 

Il  j  a  quelques  années,  M.  U.  Trélat  a  proposé  an  appa- 
reil qui  m'a  séduit  par  sa  simplicité  '  (tig.  30). 


Fia.  30.  —  Apptnil  Ar  O.  Tr^tst  pour  1m  frartarirti  d<  la 


Cet  éminent  professeur  a  modifié,  de  la  manière  suivante, 
l'emploi  de  la  griffe  de  Malgaigne.  Lorsque  le  gonflement 
iaflammatoire  a  disparu,  et  il  faut  toujours  attendre  qu'il  en 
soit  ainsi  avant  d'appliquer,  dans  une  fracture  de  rotule, 
Tappareil  déânltif,  on  dispose  sur  chacun  des  fragments  une 
plaque  de  gutta-percha  A  A,  longue  de  12  centimètres, 
et  qu'on  moule  très-exactement  sur  les  parties,  après  l'avoir 
ramollie  dans  l'eau  bouillante.  Le  moulage  terminé  et  tes 
plaques  durcies,  ce  que  l'on  obtient  en  les  plongeant  un 


1  Bulletin   de  thérapeutiqtu,   tKtiS,   t.   LXIll,  p.  44'J  e\  ISOi  —Oiittjot  et 
SiûUmaan,  Ar$etial  de  la  chirurgie eoitietnporaint,  t.  1,  p.  152.  Purii,  1867, 
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instant  dans  de  Teau  très-froide,  on  les  maintient  en  posi- 
tion par  une  bandelette  de  diachjlon  placée  à  rextrémité  la 
plus  éloignée  du  genou,  puis  on  opère  le  rapprochement  des 
plaques  et  des  fragments  qu'elles  embrassent  de  la  manière 
la  plus  étroite,  à  Taide  de  la  grifiede  Malgai^e. 

Je  me  suis  empressé  de  saisir  roccasion  qui  nous  était 
offerte  chez  le  malade  numéro  9  de  la  salle  Saint-Philippe, 
pour  essayer  cet  appareil  tel  que  je  viens  de  le  décrire.  Nous 
avons  bien  vite  reconnu  que  le  rapprochement  des  fragmaits 
qui  présentent  4  centimètres  d'écartement,  est  incomplète- 
ment obtenu.  Les  griffes  de  Malgaigne  rapprochent  les  pla- 
ques, il  est  vrai,  mais  l'extrémité  de  celles-ci  n'appuie  pas 
suffisamment  sur  les  fragments,  et  ceux-ci  échappent  à 
l'action  de  l'agent  contentif.  J'ai  alors  remplacé  les  griffes 
de  Malgaigne  par  mon  appareil,  mais  en  conservant  les 
plaques  de  gutta-percha  de  M.  Trélat,  c'est-à-dire  que  les 
pointes  des  fourchettes,  au  lieu  d'être  implantées  directe- 
ment sur  les  fragments,  l'ont  été  ôur  l'extrémité  des  plaques. 
Le  résultat  obtenu  est  très-beau,  et  nous  pouvons  dire  que 
cette  combinaison  fournit  un  appareil  irréprochable.  Plus  de 
douleurs,  et  ceci  se  conçoit.  Le  rapprochement  est  obtenu 
très-bien.  Vous  voyez  la  fourchette  presser  sur  le  milieu  des 
plaques,  et,  par  suite,  sur  le  fragment,  et  forcer  celui-<d  à 
aller  au  devant  de  l'autre.  La  pression  est-elle  trop  forte? 
quelques  tours  de  vis  soulagent  immédiatement  le  malade; 
le  rapprochement  des  fragments  vous  paraît-il  incomplet? 
quelques  tours  en  sens  contraire  permettent  d'obtenir  une 
coaptation  exacte.  Cet  appareil,  je  le  répète,  ne  laisse  prise  à 
aucune  critique,  et  je  considère  la  question  du  traitement  des 
fractures  transversales  de  la  rotule  comme  définitivement 
résolue. 

Le  résultat  obtenu  chez  ce  malade  a  été  des  plus  remar- 
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quables.  L'emploi  des  plaques  de  M.  Trélat  me  paraît  une 
modiôcatiou  très -heureuse.  Mon  appareil  agit  avec  la  même 
efficacité;  mais,  circonstance  bien  importante»  les  douleurs 
sont  supprimées.  En  outre,  bien  que  je  n'aie  jamais  observé 
d'accident  sérieux,  j'avoue  que  j'ai  été  bien  souvent  inquiet, 
alors  que  j'avais  dans  les  salles  trois  ou  quatre  malades 
atteints  d'êrysipèle  traumatique,  par  cette  pensée)  qu'un  ma- 
lade, en  appareil,  poavait  ètr^  suppris  par. cette  complication, 
qui,  alors,  ne  pouvait  manquer  de  présenter  une  très -grande 
gravité.  A  l'avenir,  je  procéderai  toujours  comme  je  l'ai  fait 
dans  ce  cas,  c'est-à-dii^e  en  mettant  à  profit  l'heureuse  mo- 
dification proposée  par  le  savant  chirurgien  de  Paris. 


valktte,  clinique  cAitk»  34 


TRENTE-CINQUIEME  LEÇON 
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Arthrite  consécutive.  —  Redressement  brusque.  —  Immobiliaatkm  prolaagk  di 
membre.  —  Guérison  par  ankylose.  —  Ancienne  fractnre  non  consolidée  de  h 
rotule.  —  Avivement  des  ftvgmenis.  ^  Application  de  mon  appareil  à  poiota. 

Un  malade  qui  s'est  fait,  il  y  a  déjà  longtemps,  une  frac- 
ture de  la  rotule,  et  qui  présente  aujourd'hui  une  sérieuse 
complication,  vient  d'entrer  dans  notre  service,  salle  Saint- 
Philippe,  numéro  34.  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  entre- 
tenir de  cette  question,  mais  je  suis  loin  de  l'avoir  épuisée. 
Ce  malade  oj9Fre  des  conditions  particulières  et  va  nous  ser- 
vir à  étudier  quelques-unes  des  complications  que  peuvent 
présenter  les  fractures  de  cet  os.  Voici  d'abord  son  histoire: 
X.,  âgé  de  quarante -huit  ans,  exerçant  la  profession  de 
meunier,  d'une  constitution  et  d'une  encolure  athlétiques, 
était,  il  y  a  de  cela  cinq  ans,  paisiblement  assis  devant  la 
porte  de  son  moulin,  lorsqu'il  reçut  d'un  individu  en  état 
d'ivresse  un  coup  de  pied  sur  le  genou  ;  il  éprouva,  tout 
d'abord,  une  vive  douleur.  Son  premief  soin  fut  de  faire 
appeler  le  rhabilleur;  celui-ci  ne  manqua  pas  de  mettre  en 
place  les  nerfs  chevauchés  et  entresautés,  et  pour  ce,  il 
imprima  à  la  jambe  des  mouvements  tellement  étendus^  que 
le  talon,  nous  dit  le  malade,  allait  s'enfoncer  dans  la  fesse 
du  même  coté.  Ces  manœuvres  eurent  évidemment  pour  effet 
d'achever  la  déchirure  des  tissus  fibreux  qui  étaient  encore 
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intacts,  et  maintenaient  probablement  les  fragments  rotu- 
liens,  car  le  coup  avait  déterminé  une  fracture  de  l'os.  Tou- 
jours est-il  qu'une  inflammation  épouvantable  se  manifesta, 
un  abcès  se  déclara,  et,  pendant  de  longs  mois,  la  vie  du 
malade  fut  en  danger. 

Je  ne  puis  vous  indiquer  ce  que  le  malade  a  fait  depuis 
cette  époque;  la  chos€>  importe  peu,  du  reste;  constatons  l'état 
dans  lequel  il  se  trouve  aujourd'hui. 

La  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse;  elle  est  axée 
dans  cette  situation  ;  le  malade  ne  peut  lui  imprimer  aucun 
mouvement,  ni  dans  le  sens  de  la  flexion,  ni  dans  celui  de 
l'extension.  Le  genou  est  gonflé  et  douloureux,  laissant  voir, 
à  sa  partie  antérieure,  une  large  dépression,  et  sur  les  côtés, 
une  cicatrice;  c'est  celle  de  l'ouverture  par  laquelle  s'est 
échappée,  pendant  longtemps,  la  suppuration.  On  voit  à  tra- 
vers les  téguments,  mais  on  constate  surtout,  par  l'explora- 
tion, que  la  rotule  a  été  fracturée  eu  travers  ;  les  deux 
fragments  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  distance 
de  11  centimètres.  Il  sont  entièreni(»nt  séparés  et  indépen- 
dants. Le  fragment  supérieur  semble  réuni  par  une  petite 
quantité  de  tissus  fibreux,  aux  condyles  du  fémur,  dont 
le  volume  est  augmenté.  Le  fragment  inférieur  est  plus 
libre,  on  peut  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  laté- 


Les  fonctions  du  membre  sont  perdues  ;  le  malade  ne  peut 
se  tenir  debout,  et  les  mouvements  qu'il  cherche  à  exécuter 
dans  son  lit  retentissent  douloureusement  dans  la  jointure. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  n'est  pas  difficile  à  établir  : 
fracture  de  la  rotule  par  cause  directe,  puis,  sous  Tinfluence 
d'uu  nouveau  traumatisme,  car  il  faut  considérer  comme  tel 
les  manœuvres  insensées  qui  ont  été  faites  peu  de  temps  après 
l'accident  :  arthrite,  inflammation  aiguë  du  genou  qui  s'est 
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terminée  par  suppuration;  enfin,  aujourd'hui,  arthrite  chro- 
nique avecankylose  incomplète,  le  membre  se  trouvant  dans 
une  position  vicieuse.  Quand  on  envisage  la  filiation  des  phé- 
nomènes qui  se  sont  succédés  chez  ce  malade,  on  est  profon- 
dément affligé.  Nos  salles,  hélas,  sont  encombrées  de  cas 
analogues  à  celui-ci.  Que  pouvons-nous  y  faire  ?  J'ai  été, 
vous  le  savez,  récemment  mis  à  l'index  pour  avoir  osé  sou- 
tenir cette  proposition,  révolutionnaire  à  ce  qu'il  parait  an 
premier  chef,  à  savoir  que,  pour  connaître  la  médecine,  il 
fallait  l'étudier,  tout  comme,  pour  devenir  forgeron,  il  fal- 
lait apprendre  à  forger.  N'importe,  malgré  tout,  je  ne  pois 
me  résigner  à  croire  que,  pour  se  faire  traiter  d'une  frac- 
ture de  la  rotule,  il  faille  faire  appeler  le  rhabilleur.  Quoi- 
qu'il en  soit,  et  puisque  ce  meunier,  après  cinq  ans,  a  fini  par 
comprendre  que  pour  faire  moudre  le  grain  il  fallait  aller 
au  moulin,  voyons  ce  que  nous  pouvons  faire  pour  améliorer 
sa  position,  car  vous  vous  imaginez  bien  qu'une  g^érison 
radicale  est  ici  impossible.  Toutefois,  avant  d'aborder  la 
question  du  traitement,  qui  me  semble  indiqué  chez  lui,  j'ap- 
pellerai votre  attention  sur  quelques  points  de  l'histoire  des 
fractures  de  la  rotule. 

Il  est  difficile  de  faire  la  part  du  traumatisme  et  celle  des 
mancieuvres  intempestives  qui  ont  été  faites,  dans  la  pro- 
duction do  l'arthrite  qui  s'est  manifestée  chez  ce  malade. 
En  jrénéral,  les  fractures  pour  cause  directe  sont  pins 
graves  que  celles  dites  indirectes,  c'est-à-  dire  produites  par 
la  contraction  musculaire  ;  les  dernières  sont,  du  reste,  à 
beaucoup  près,  les  plus  fréquentes.  Toutefois,  il  est  bon  de 
vous  prémunir,  à  cet  égard,  contre  une  cause  d'erreur.  Le 
plus  grand  nombre  des  fractures  transversales  de  la  rotule 
so  produisent  dans  une  chute  sur  les  genoux.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  cependant,  que  la  solution  de  continuité  soit,  dans 
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ce  CAS,  le  résultat  direct  du  coup  ;  non  pas  que  la  chose  ne 
puisse  arriver  dans  une  chute,  par  exemple,  sur  le  bord  d'un 
escalier,  mais  le  plus  ordinairement,  la  rupture  a  lieu  par 
un  autre  mécanisme.  Lorsque  la  jambe  est  fléchie,  la  rotule 
porte  par  sa  face  postérieure  sur  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  sa  pointe  est  fixée  par  le  ligament  rotulien,  tandis 
que  sa  base  ou  extrémité  supérieure  est  tirée  en  haut  par  le 
triceps.  Supposez  une  contraction  brusque  et  énergique  de  ce 
ce  muscle,  telle  qu'elle  se  produit  souvent  dans  une  chute 
sur  le  genou,  et  vous  comprendrez  que  l'os  soit  rompu  par 
distension,  comme  une  corde,  par  exemple,  dont  vous 
appuycriez  la  partie  moyenne  sur  un  corps  dur  et  sur  les 
extrémités  de  laquelle  vous  tireriez  énergiquement. 

J'ai,  du  reste,  la  conviction  que  les  fractures  de  la  rotule, 
pour  cause  directe  ou  indirecte,  seraient  infiniment  moins 
graves  dans  leurs  suites,  si  le  malade  recevait,  des  le  début, 
des  soins  intelligents.  Bien  souvent,  la  lésion  se  produit 
en  deux  temps,  comme  chez  ce  médecin  dont  Malgaigne 
raconte  l'histoire,  et  chez  lequel  le  phénomène  a  été  très- 
évident.  Ce  malade  avait  reçu  une  forte  contusion  au  devant 
de  la  rotule;  il  put,  néanmoins,  continuer  à  marcher;  le 
lendemain,  en  montant  un  escalier,  sa  jambe  fléchit  tout 
d'un  coup,  et  la  fracture  apparut  avec  un  écartement  notable 
des  fragments.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  l'os  avait  été 
fracturé  la  veille,  mais  que  les  trousseaux  fibreux  retenaient 
en  place  les  fragments.  Sous  l'influence  d'une  contraction 
un  peu  forte  des  muscles,  ils  se  sont  déchirés  à  leur  tour.  Un 
e£fet  semblable  doit  souvent  se  produire;  chez  notre  malade, 
les  manœuvres  du  rhabilleur  ont,  à  coup  sur,  achevé  ce  que 
le  traumatisme  avait  commencé.  J'ai  été  appelé  auprès  d'une 
dame  chez  laquelle  j'ai  reconnu  une  fracture  transversale  de 
la  rotule  avec  écartement  considérable  des  fragments.  Cette 
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malade  fit  une  chute  et  ne  chercha  pas  même  à  se  relever; 
on  vint  à  son  aide,  et  on  la  plaça  dans  un  fauteuil  pour  la 
transporter  chez  elle.  Le  trajet  fut  horriblement  douloureoi; 
à  chaque  pas  des  porteurs,  la  jambe  fléchie  balançait,  et,  très-^ 
vraisemblablement,  ces  mouvements  saccadés  ont  eu  pour 
effet  d'achever  la  déchirure  des  tissus  fibreux.  La  conséquence 
que  je  tire  de  ce  fait  est  la  suivante  :  si  vous  êtes  jamais  ap- 
pelés à  donner  les  premiers  soins  à  un  sujet  qui  vient  de 
faire  une  chute,  et  qui  a  mal  au  genou,  vous  devrez  veiller 
à  ce  qu'il  soit  transporté  dans  la  position  horizontale. 

Revenons  à  notre  malade  ;  la  fracture  de  la  rotule  est, 
aujourd'hui,  sur  le  second  plan.  Avant  tout,  nous  avons  à 
combattre  l'arthrite  et  à  remédier  au  vice  de  la  position 
dans  laquelle  le  membre  s'est  placé  ;  les  deux  fragments  ro- 
tuliens,  éloignés  l'un  de  l'autre,  se  sont  cicatrisés  isolé- 
ment, depuis  longtemps,  et  en  admettant  que  nous  puissions 
les  mettre  en  contact,  ce  qui,  dans  l'espèce,  me  semble  bien 
difficile,  nous  n'obtiendrons  pas  leur  réunion.  Il  faudrait 
pouvoir  aviver  les  surfaces.  Quoiqu'il  en  soit,  nous  ne 
devons  nous  proposer  d^autre  but,  dans  ce  cas,  que  le  sui- 
vant :  guérir  l'arthrite  et  mettre  le  membre  dans  une  posi- 
tion telle,  qu'il  puisse  remplir  convenablement  une  partie  de 
ses  fonctions. 

J'ai  eu  souvent  l'occasion  de  vous  le  répéter  :  la  première 
indication  à  remplir  dans  les  affections  du  genou,  qudki 
qu'elles  soient,  consiste  à  immobiliser  la  jotature,  le  mem- 
bre étant  placé  dans  une  bonne  position.  Idiil  est  évident 
qu'il  faut  d'abord  pratiquer  le  redi*essemeQt.  Ce  résultat 
obtenu,  nous  immobiliserons  le  membre.  On  peut  y  arriver 
de  différentes  manières.  Nous  avons  à  choisir  entre  le  redres- 
sement brusque  et  le  redressement  lent  ou  gradué.  Je  sois, 
en  général,  partisan  de  cette  dernière  méthode,  et  vous  savez 
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(a'avec  Tappareil  à  tractions  continues  nous  agissons  avec 
me  grande  puissance.  Dans  ce  cas,  cependant,  je  crois  qu'il 
lera  plus  expéditif  de  tenter  le  redressement  brusque  ;  vcMci 
QeB  raisons  :  dans  les  maladies  articulaires,  lorsque  la  jambe 
i  été  longtemps  fléchie  sur  la  cuisse,  plusieurs  obstacles 
l'opposent  au  redressement,  mais  le  plus  énergique  de  tous, 
l'est  la  rotule  qui  se  trouve  appliquée  avec  plus  ou  moins  de 
orce  sur  la  poulie  fémorale,  et  qui  est  maintenue  dans  cette 
losition  par  des  adhérences  plus  ou  moins  fortes  et  plus  ou 
Doins  étendues.  Examinez  un  genou  malade,  et  vous  vous 
if^rcevrez  bien  vite  que  ce  qui  constitue  l'obstacle  le  plus 
^nd  au  redressement,  c'est  la  rotule.  Quand  on  ne  peut 
aire  exécuter  à  cet  os  aucun  mouvement  de  latéralité,  on 
bit  s'attendre  à  rencontrer  les  plus  grandes  difficultés  pour 
obtenir  le  redressement.  Chez  notre  malade,  cet  obstacle 
l'existé  pas.  Le  tibia  est  maintenu  dans  une  mauvaise  posi- 
ion  par  la  rétraction  des  muscles  postérieurs,  par  celle  de 
lertains  ligaments,  et  aussi  par  quelques  brides  fibreuses 
lisséminées  tout  autour  des  têtes  articulaires.  Aussi,  je  suis 
tonvaincu  que  les  résistances  que  nous  aurons  à  surmonter 
le  seront  pas  très-énergiques. 

Je  me  décide,  pour  toutes  ces  raisons,  à  pratiquer  le  re- 
[ressèment  brusque.  Je  le  ferai ,  cela  va  sans  dire ,  après 
iToir  plongé  le  malade  dans  le  sommeil  anesthésique,  et 
'ajoute,  que  je  ne  déploierai  qu'une  force  modérée.  S'ilfal- 
ûi  dépenser  une  grande  puissance,  et  par  conséquent 
n'exposer  à  produire  des  déchirures  trop  étendues,  je  m'ar- 
étends  dans  mes  manœuvres.  J'appliquerais  immédiatement 
LD  bandage  amidonné  pour  mettre  en  usage,  plus  tard,  l'ap- 
«reil  à  tractions  continues. 

Le  malade  est  endormi;  je  commence  les  manœuvres. 
(Tous  pensez  peut-être  que,  pour  arriver  au  but  que  je  pour- 
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suis^  il  faut  redresser  la  jambe?  détrompea-vous,  c'est  nn 
moyen  essentiellement  mauvais.  Je  commence,  au  contraire, 
par  la  fléchir,  en  lui  imprimant  de  petits  mouvements  secs  et 
saccadés,  qui  ont  pour  effet  de  rompre  les  adhérences  fibreuses 
dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure.  C'est  là  un  procédé  mis  en 
usa^e  par  Dieffenbach  d'abord,  Palasctano  ensuite,  et  que 
Bonnet  avait  adopté.  La  flexion  préalable,  ne  Toubliei  pas, 
facilite  singulièrement  le  redressement.  L'expérience  a. 
depuis  longtemps,  montré  l'excellence  de  ce  procédé,  dont  il 
est  facile,  du  reste,  de  se  rendre  compte.  En  eflfet,  le  tibia 
n'est  retenu  en  arrière  par  a^ucune  saillie  osseuse,  il  peut, 
par  conséquent,  être  beaucoup  plus  facilement  entraîné  en 
ce  sens  qu'il  ne  peut  l'être  en  avant.  Les  adhérences  fibreuses 
qui  vont  d'un  os  à  l'autre  sont  ainsi  plus  facilement  rompues, 
et  alors  le  redressement  s'opère  bien  plus  aisément.  J'ai    ! 
entendu,  ou  plutôt,  ceci  est  plus  exact,  j'ai  senti  quelques 
légers  craquements.  Les  petites  brides  fibreuses  sont  donc    I 
en  partie  déchirées.  Je  redresse  le  membre  à  présent,  et 
vous  voyez  que  le  voilà  dans  une  position  convenable,  il  est 
à  peu  près  droit. 

J'applique  immédiatement  le  bandage  ouaté  et  amidonné, 
en  ayant  soin  de  mettre  une  épaisse  couche  de  ouate  sur  le 
genou.  Le  bandage  terminé,  je  le  renforce  au  mo;yen  dedeui 
attelles  en  fil  de  fer  recuit,  placées  latéralement,,  afin  que  le 
carton  puisse  se  dessécher  sans  se  déformer. 

Les  suites  de  cette  observation  ont  été  excessivement  sim- 
ples ;  les  douleurs  ont  été  calmées  au  bout  de  quelques  jovs; 
deux  mois  après,  j'ai  enlevé  le  bandage  et  rais  le  membre 
dans  une  gouttière  droite  pendant  quelques  jours,  afin  de  j 
lui  faire  prendre  l'air  ;  puis  un  nouveau  bandage  inamovible 
a  été  appliqué  et  laissé  encore  deux  mois  en  place.  J'ai  per- 
mis au  malade  de  se  lever  avec  ce  nouveau  bandage,  II  ne 
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pouvait  faire,  évidemment,  que  peu  d'exercice,  mais  c'est 
déjà  quelque  chose  que  de  ne  pas  obliger  le  malade  à  garder 
lo  lit  trop  longtemps,  et  de  pouvoir  le  mettre  à  même  d'aller 
respirer  un  peu  d'air  dans  les  promenoirs. 

Six  mois  après  son  entrée,  le  malade  sortait  de  ThOpital 
dans  un  état  des  plus  satisfaisants.  Les  mouvements  du  genou 
sont  perdus,  il  est  vrai,  mais,  depuis  longtemps,  il  n'y  a 
plus  de  douleurs;  les  symptômes  de  l'arthrite  ont  complète- 
ment disparu,  et  le  malade  pourrait  marcher  facilement  avec 
nne  canne.  Toutefois,  il  serait  imprudent  d'abandonner  à 
lui-même  un  genou  qui  a  été  malade  aussi  longtemps.  Une 
chute  pourrait  compromettre  Tankylose  qui  n'est  certaine- 
ment pas  complètement  achevée.  Je  fais  donc  faire  un  apjia- 
reil  en  cuir  moulé,  embrassant  à  la  fois  la  moitié  do  la  cuisse, 
le  genou  et  la  moitié  de  la  jambe.  Cet  appareil,  très-bien 
supporté  d'ailleurs,  est  presque  toujours  indispensable  lors- 
que Ton  a  pratiqué  le  redressement  du  genou.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  et  lorsque  toute  crainte  de  retour  du  travail  phleg- 
masique  a  disparu  que  l'on  peut  le  laisser  de  côté. 

Le  fait  dont  je  vais  vous  entretenir  nous  permet  de  rappro- 
eher  quelques-unes  des  com[»lications  que  peuvent  présenter 
les  fractures  de  la  rotule. 

Fracture  de  la  rotule  non  consolidée  avec  ecavtement 
de  7  centimètres;  avirement  des  fraymeuts  par  la  mé- 
^  Ulùde  sous-cutanée  ;  application  de  mon  appareil  à 
pointes.  —  Au  numéro  35  de  la  salle  Saint-Philippe  est 
aouché  un  jeune  homme  âgé  de  vingt- quatre  ans,  fort  et 
robuste,  et  exerçant  la  professicm  de  garçon  boucher.  Il 
y  a  quinze  mois,  il  se  fit  une  fracture  de  la  rotule  en  jou- 
tant sur  le  Rhône.  La  rupture,  ici,  a  été  opérée  par  une 
contraction  musculaire  ;  la  chose  n'est  pas  douteuse.  Vous 
savez,  eu  effet,  dans  quelle  situation  se  trouvent  les  hommes 
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qui  se  livrent  à  cet  exercice.  Debout  sur  Tarrière  du  bateaa 
que  huit  ou  dix  rameurs  robustes  font  manœuvrer,  la  poi- 
trine protégée  par  un  énorme  plastron  en  bois,  le  lutteur 
est  armé  d'une  longue  lance  avec  laquelle  il  cherche  à  ren- 
verser l'adversaire,  placé  dans  la  même  position,  sur  l'ar- 
rière du  bateau  opposé.  Violemment  i>oussé  par  la  lanœ 
de  son  adversaire,  notre  malade  fit  un  grand  effort  pour 
se  maintenir  debout.  Il  sentit  alors  un  craquement  dans 
le  genou  et  fut  précipité  dans  l'eau.  La  rotule  ne  reçnt 
aucun  choc,  et,  si  vous  voulez  bien  réfléchir,  vous  verrez 
qu'elle  n'en  pouvait  pas  recevoir.  En  effet,  en  même 
temps  que  le  lutteur  est  poussé  en  arrière,  le  bateau  est 
chassé  en  avant.  Le  malade,  du  reste,  est  très-préds  sur 
ce  j)oint.  Il  se  rendit  tellement  compte  de  l'accident  qne. 
revenu  sur  l'eau,  il  ne  chercha  pas  à  nager  ;  il  ne  fit  que  se 
soutenir  en  appelant  du  secours.  Soit  que  le  traitement  suivi 
ait  été  mal  conduit,  soit  que  le  malade  ait  été  indocile,  la 
fracture  ne  s'est  pas  consolidée.  Les  deux  fragments  se  sont 
cicatrisés  isolément,  et  ils  sont  séparés  par  un  intervalle  de 
7  centimètres.  Le  genou,  du  reste,  n'est  ni  gonflé,  ni  dou- 
loureux; ou  peut  l'explorer  avec  la  plus  grande  facilité  et 
reconnaître  que  le  fragment  inférieur  est  tout  à  fait  libre- 
Le  ligament  rotulien  est  plus  court  que  du  coté  opposé,  le 
fragment  supérieur  est  maintenu  à  distance  par  le  musck 
triceps.  Quelque  effort  que  l'on  fasse  avec  les  mains,  on  M 
peut  parvenir  à  mettre  les  fragments  en  contact. 

\'ous  lirez  dans  certains  auteurs  que  les  fractures  noi 
consolidées  de  la  rotule  ne  compromettent  que  très-médio- 
crement Tusage  du  membre.  Inutile  de  discuter  ce  point  de 
physiologie  pathologique.  Le  malade  ne  peut  pas  mardier, 
si  co  n'est  à  reculons  et  en  traînant  la  jambe  sur  le  sol.  H 
est  arrivé  à  Thôpital  avec  des  béquilles,  et  il  vous  déclare  de 
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la  façon  la  plus  explicite  que^  sans  cet  appui,  il  ne  peut  plus 
marcher.  Pas  n'est  besoin  d'ajouter  que,  dans  cette  situa* 
ion,  il  ne  peut  songer  à  continuer  l'exercice  de  sa  profes- 
ripn.  Il  se  sent  même  impropre  à  exercer  quelque  métier 
{06  ce  soit.  Remarquez  bien,  messieurs,  que  je  ne  conteste 
[»as  la  réalité  des  faits  qui  ont  été  produits  par  Velpeau,  qui 
lëclare  qu'un  individu,  affecté  d'une  fracture  non  consolidée 
le  la  rotule  avec  écartement  des  fragments,  peut  marcher 
passablement  bien.  Ces  faits,  il  faut  les  accepter,  parce  qu'ils 
)Bt  été  observés  par  des  chirurgiens  dignes  de  foi  ;  mais  ce 
ju'il  faut  ajouter,  et  ce  malade  en  est  un  exemple,  c'est  que 
les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  Quoi  qii'il  en  soit, 
nous  avons  à  nous  demander  si  nous  pouvons  obtenir  la  gué- 
rison  de  ce  malade  et  par  quels  moyens  nous  pourrons 
l'obtenir  si,  toutefois,  la  chose  est  possible. 

Les  données  du  problème  sont  faciles  à  saisir.  Il  est  clair 
^e  si  nous  pouvions  aviver  les  deux  fragments,  les  mettre 
on  contact  et  les  maintenir  dans  cette  situation  pendant  un 
certain  temps,  nous  obtiendrions  la  réunion. 

Cet  avivement,  dont  la  théorie  indique  la  nécessité,  n'est 
nalheureusement  pas  praticable.  Dieffenbach  a  conseillé  (je 
le  sais  s'il  a  mis  cette  idée  à  exécution),  Dieffenbach,  dis~je, 
i  conseillé  de  frotter  fortement  les  fragments  l'un  contre 
'autre,  afin  de  faire  naitre  une  irritation  qui  aurait  pour 
éiraltat  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  lymphe 
IftBtique.  Je  crois  bien  que  c'est  là  une  illusion. 

Dans  tous  les  cas,  nous  ne  pouvons  pas  y  songer;  quel- 
[ûe  effort  que  l'on  fasse,  on  ne  peut  amener  les  fragments 
m  contact.  Sommes-nous  complètement  désarmés  f 

Malgaigne  a  conseillé  de  pratiquer  l'avivement  des  frag- 
Dents  par  la  méthode  sous-cutanée.  Je  ne  crois  pas  qu'il  ait 
m  l'occasion  de  faire  cette  opération,  mais  enfin  elle  est 
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acceptable.  Du  reste,  je  Tai  vu  pratiquer  par  Bonnet*  sur 
un  malade  qui  était  précisément  couché  dans  le  lit  occupé 
en  ce  moment  par  notre  malade.  Cette  opération,  qui  est  très- 
ingénieuse ,  très-rationnelle  en  théorie,  me  paraît,  je  le 
confesse,  très-audacieuse,  et  je  suis  très-heureux  d'avoir  un 
précédent  qui  m'autorise  à  l'entreprendre.  J'ai  fait  coos- 
truire  un  ténotome  très-long,  courbe,  en  forme  de  serpette, 
et  je  vais  procéder  devant  vous,  de  la  manière  suivante  : 

Ce  ténotome  sera  introduit  en  dehors  par  une  ouverture 
située  aussi  loin  que  possible  des  fragments  ;  je  le  ferai  che- 
miner dans  l'articulation,  et,  en  retournant  le  tranchant  en 
haut,  je  tailladerai  le  bord  du  fragment  supérieur,  comme 
si  je  voulais  y  pratiquer  des  encoches;  j'en  ferai  autant  sur 
le  fragment  inférieur,  mais  pour  cela,  il  faudra  pénétrer 
dans  Tarticulation  par  le  côté  interne.  Les  plus  grandes  pré- 
cautions seront  prises  pour  empêcher  Tenlrée  de  l'air  pen- 
dant et  après  l'opération;  puis,  dans  quelques  jours,  j'appli- 
querai mon  appareil  à  fracture,  avec  lequel  je  puis  déployer 
une  énorme  puissance. 

L'opération  est  faite  séance  tenante;  je  ferme  avec  soin 
les  piqûres  avec  de^  rondelles  imbibées  de  collodion,  une 
couche  de  ouate  est  appliquée  par- dessus,  et  le  membre  est 
placé  dans  la  gouttière  de  mon  appareil. 

16  avril.  —  Le  malade  éprouve  dans  la  journée  et  dans 
la  nuit  de  vives  douleurs  dans  le  genou,  elles  diminuent  sen- 
siblement dans  la  journée,  le  quatrième  jour  toute  sensi- 
bilité a  disparu. 

Le  sixième  jour,  je  mets  le  genou  à  découvert,  en  ayant  la 
précaution  de  ne  pas  enlever  les  rondelles  de  collodion,  et  je 
mets  les  fourchettes  en  place. 

*  A.  Bonnet,  Traite  de  therapeutigue  des  maladies  articufait^eSt  p.  2fi?. 
Paris,  1853, 
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Le  rapprochement  complet  des  fragments  ne  peut  être 
>btenu.  Je  préfère  temporiser j  d'autant  que  la  douleur  pro- 
rôijuée  par  les  pointes  est  assez  vive  ;  tous  les  jours  je  donne 
in  tt)ur  de  clef,  jusqu'à  ce  que  les  fragments  soient  en  con- 
tact, ce  qui  arrive  le  troisième  jour. 
L'appareil  est  très-bien  supporté. 

Le  12  mai,  j'enlève  la  fourchette  inférieure  et  le  18  la 
supérieure,  les  piqûres  commençaient  à  s'enflammer  un  peu. 

L'immobilité  du  membre  est  assurée  autant  que  possible. 

Le  10  juin,  le  genou  n'est  pas  douloureux,  les  plaies  sont 
dcatrisées  ;  il  existe  entre  les  deux  fragments  un  intervalle 
de  1  centimètre  au  moins,  qui  semble  comblé  par  du  tissu 
fibreux. 

J'applique  un  bandage  inamovible  qui  reste  en  place  deux 
mois. 

L'écartement  des  fragments  a  augmenté,  il  n'est  pas  tou- 
tefois de  2  centimètres,  mais  on  sent  distinctement  entre  les 
deux  fragments  un  tissu  dense  et  résistant. 

Le  malade,  néanmoins,  est  très -satisfait  de  son  opération, 
il  peut  marcher  facilement  avec  une  canne.  Je  l'engage  à 
porter  pendant  longtemps  un  appareil  tuteur;  aussitôt 
qu'il  l'a  à  sa  disposition,  il  sort  de  l'hôpital.  La  marche  a 
plus  d'assurance;  un  an  après,  j'ai  pu  revoir  le  malade,  il 
est  enchanté  du  résultat  obtenu,  il  marche  très-bien  sans  le 
moindre  appui  et  a  laissé  de  côté  le  tuteur;  il  repris,  du 
reste,  sa  profession  de  boucher,  ce  qui  dénote  qu'il  a  re- 
trouvé, en  grande  partie  du  moins,  l'usage  de  son  membre. 

Le  résultat  obtenu  est  très -encourageant.  Je  pense  que 
IW  pourrait  faire  mieux  encore;  si  j'avais,  aujourd'hui, 
a  traiter  un  cas  semblable,  je  commencerais  par  assouplir 
en  quelque  sorte  les  fragments,  c'est-à-dire  que  je  tenterais 
d'abord  de  les  rapprocher  au  moyen  de  mou  appareil  et  des 
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plaques  en  gutta-percha  de  M.  Trélat;  peut-être  arrive 
rait-oQ,  avec  de  la  patience,  à  les  mettre  en  contact;  la 
chose  me  paraît  même  assez  probable.  Si  on  j  parvenait, 
j'attendrais  ce  moment  pour  pratiquer  les  scarifications  sur 
le  bord  des  fragments;  je  les  ferais  plus  profondes,  plus 
étendues,  maintenant  que  je  suis  plus  rassuré  sur  les  suites 
de  l'opération,  et  je  tenterais  immédiatement  la  coaptation, 
après  avoir,  cela  va  sans  dire,  pris  toutes  les  précautions 
pour  bien  fermer  les  petites  plaies  produites  par  Tintroduc 
tion  du  ténotome. 


TRENTE-SIXIEME  LEÇON 

ACCIDENTS  DBS  HERNIES.  -  DE  L'ENQOUEMENT,  DE  L*ÉTRANQLEMENT 

ET  DE  L'INFLAMMATION  HERNIAIRES 

Etato  pathologiques  désignés  tous  ces  dénomioations.  —  Doctrines  qui  ont  rëgoé 
i\  cet  égard.  —  DifHcultès  que  l'on  rencontre  au  lit  du  malade  pour  diagnos- 
tiquer ces  différents  états.  —  Démonstrations  clinique  et  oi)ératoire. 


Le  malade  dont  je  vais  m'occuper  aujourd'hui  est  entré  à 
THôtel-Dieu  hier,  à  une  heure  avancée  de  la  soirée.  Voici 
les  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir  sur  les  antécédents. 

Cet  homme,  qui  exerce  la  profession  de  tailleur  de  pierre, 
est  âgé  de  soixante-cinq  ans  ;  il  est  depuis  longtemps  porteur 
d'une  hernie  inguinale  droite  volumineuse,  qu'il  cherchait  à 
contenir  tant  bien  que  mal  avec  un  mauvais  bandage  tout 
rapiécé,  et  qui  est  évidemment  impropre  à  remplir  le  but. 
Les  accideaits  qui  l'ont  obligé  à  entrer  à  l'hôpital  ont  débuté 
il  y  a  trois  jours.  Il  y  a  cinq  ans,  les  mêmes  phénomènes  se 
sont  montrés,  mais  ils  se  sont  promptement  dissipés,  un 
médecin  ayant  réussi  à  faire  rentrer  la  hernie. 

Le  même  médecin,  appelé  cette  fois,  n'a  pas  été  aussi  heu- 
reux. D'après  ce  que  nous  déclare  le  malade,  plusieurs  tèn 
tatives  de  taxis,  longtemps  soutenues,  ont  été  faites,  \et, 
comme  les  accidents  continuaient,  on  a  pris  le  parti  de  faire 
transporter  le  patient  à  THotel-Dieu.  A  son  entrée,  nous 
constatons  l'état  suivant  :  le  ventre  n'est  ni  trop  tendu  ni 
trop  douloureux  ;  les  vomissements  ne  se  manifestent  pas 
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pour  le  inoiiient,  mais  ils  ont  été  fort  abondants,  à  ce  qu'on 
nous  assure.  Le  malade  nous  afiirme  avoir  eu  une  garde- 
robe  il  y  a  deux  jours.  Une  tumeur  du  volume  du  poing 
occupe  la  région  inguino-scrotale  du  côté  droit  ;  les  té- 
guments qui  la  recouvrent  sont  tendus,  un  peu  rouges,  non 
adhérents  aux  parties  profondes;  elle  est  complètement 
irréductible,  n'offre  point  de  bosselures;  sa  consistance  est 
a^cz  ferme.  Je  dois  ajouter,  toutefois,  que  la  douleur  qoe 
le  malade  éprouve  oblige  à  beatrooup  de  ménagements  dans 
l'exploration. 

Le  diagnostic  est  ici  facile  à  établir  :  nous  avon;s  affidre  â 
une  hernie  qui,  s'il  faut  en  croire  les  renseignements  fournis 
par  le  malade,  rentrait  et  pouvait  être  maintenue  par  son 
bandage.  11  y  a  trois  jours  qu'elle  est  devenue  irréductible, 
et  que  les  accidents  ont  commencé  à  se  manifester.  Quelques- 
uns  d'entre  vous  m'ont  demandé  à  quoi  il  fallait  rattacher 
ces  accidents  et  s'ils  étaient  le  résultat  de  l'étranglement, 
de  l'engouement  ou  de  l'inflammation  de  la  hernie.  Je  vais 
m'effi>rcer  de  répondre  à  ces  questions.  Je  me  heurterai, 
il  ne  faut  pas  me  le  dissimuler,  à  de  sérieuses  difficultés; 
celles-ci  sont  déjà  grandes  lorsqu'on  reste  sur  le  terrain 
théorique,  elles  augménti  lit  au  lit  du  malade  parce  que,  li. 
il  ne   sufdt  pas  do  produire  des  arguments,  il  faut  tirer 
une  conclusion  et  se  préparer  à  agir. 

Nous  avons  sous  les  yeux  un  vieillard  porteur  d'une  her- 
nie inguinale,  habituellement  réductible  ;  tout  à  coup  l'irré- 
ductibilité  apparaît,  les  accidents  s}  montrent.  Il  ne  suffit 
pas  de  dire  que  nous  avons  affaire  à  une  hernie  étranglée; 
plusieurs  questions  se  présentent  à  résoudre  :  quelle  est  la 
cause  des  accidents,  quelles  sont  les  parties  renfermées  dans 
la  hernie,  et  enfin,  et  c'est  là  le  point  important,  quel  trai- 
tement convient  il  d'instituer? 
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Lorsque  chez  un  homme  âgé,  affecté  d'une  hernie  volu- 

mineuse,  ces  accidents  se  montrent,  et  surtout  lorsqu'à  une 

autre  époque  les  mêmes  symptômes  morbides  ont  apparu,  le 

chirurgien  est  naturellement  porté  à  penser  que  la  hernie  est 

plutôt  engouée  qu'étranglée  ou  enflammée;  mais  d'abord, 

quelle  valeur  faut-il  attacher  à  ces  expressions  dont  on  se 

i     sert  journellement  dans  le  langage  chirurgical?  Pour  bien 

t     nous  entendre  sur  ce  point,  je  suis  obligé  de  faire  une  ex- 

1     ciirsiou  dans  le  passé.  L'histoire,  en  médecine,  est  souvent 

utile  quand  on  sait  l'interroger  comme  il  convient. 
n        Si  vous  consultez  les  anciens  auteurs,  vous  ne  trouverez 
f    signalés  ni  l'étranglement  ni  l'engouement  des  hernies.  Les 
1.    chirurgiens  de  cette  époque  n'ignoraient  pas  que  les  acci- 
^  dents  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment  étaient  la  con«» 
i  séquence  des  hernies,  mais  ils  les  décrivaient  sous  une 
'i   dénomination  différente;  ainsi,  par  exemple,  vous  pouvez 
r    lire  dans  A.  Paré  :  «  Aucunes  fois,  par  tous  ces  moyens,  la 
rédaction  des  intestins  ne  peut  être  faite  à  cause  que  le  pro- 
cessus n'est  assez  dilaté,  d'où  vient  que  la  matière  fécale, 
contenue  dans  les  intestins  tombés  dans  le  scrotum,  accom- 
pagnée de  ventosités,  s'endurcit,  et  fait  qu'on  ne  les  peut  ré- 
duire. Incontinent,  il  s'y  fait  inflammation  et  accroissement 
de  douleur,  et  qui  pis  est,  un  r  engorgement  de  la  matière 
fécale,  que  le  malade  rejette  par  la  bouche,  puis  gangrène  et 
mortification  ;  et  pour  la  structure  du  boyau,  la  chaleur  na- 
turelle est  esteinte  et  suffoquée,  dont  tout  après  la  mort 
s'en  suit.  Cette  maladie  est  nommée  communément  :  Mise- 
rerere  mei  *.  » 

Govillard  et  surtout  Richter  donnèrent  le  nom  d'engoue- 
ment à  cet  état  pathologique  décrit  par  Paré,  ils  n'ajoutèrent 

t  Ambroise  Parc,  Œux>reSi  t.  I,  p.  410;  édition  Malgaigne. 
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rien  à  la  théorie  et  aux  explications  données  par  le  grand 
chirurgien;  l'expression  engouement  fut  tout  simplement 
substituée  à  celle  de  miserere  met.  Lorsque,  plus  tatrd. 
Riolan  eut  donné  la  description  des  anneaux  fibreux  de  Tab- 
domen,  on  pensa  que  la  circulation  des  matières  fécales  et 
dos  gaz  était  empêchée  par  le  resserrement  de  ces  anneau, 
ceux-ci  agissaient  en  produisant  mne  véritable  strangulation 
de  Tintestin;  aussi  a-t-on  donné  alors  à  cet  état  pathologi- 
que le  nom  d^ étranglement.  Cette  doctrine  de  l'étrangle- 
ment  fut  bien  vite  adoptée;  les  faits  venaient  tous  les  jours 
lui  prêter  un  appui  nouveau.  Quoi  de  plus  démonstratif,  ec 
effet,  que  ce  que  Ton  peut  constater  dans  une  opération  de 
kélotomie.  Toutefois,  une  observation  ultérieure  Ht  voir  que 
des  hernieux  pris  d'accidents,  quelquefois  trèsHsérieux,  gué- 
rissaient sans  opération  :  ce  sont  surtout  les  vieillards  por 
teurs  de  grosses  hernies  ;  on  se  demanda  alors  si  la  doctrine 
de  l'engouement  devait  être  complètement  rejetée  et  si  a't 
engouement  n'existait  réellement  pas  dans  un  certain  nombre 
de  cas;  on  se  crut,  en  un  mot,  fondé  à  lui  faire  une  part 
dans  les  explications  ;  de  là  une  doctrine  mixte,  que  Ton  peut 
appeler  doctrine  de  conciliation,  et  qui  se  trouve  exposée 
dans  le  livre  de  Boyer.  Les  accidents  qui  se  déclarent  fré- 
quemment chez  les  hernieux  sont  produits,  tantôt  par  Ten- 
gouement,  c'est-à-dire  par  l'accumulation  des  matières  et 
des  gaz  dans  l'intestin,  c'est  le  cas  le  plus  rare,  tantôt  parmi 
véritable  étranglement.  Ces  idées  avaient  cours,  lorsque 
Malgaigne,  en  1840,  reprit  la  question*  Partant  de  ce  prin- 
cipe, que  ron  ne  devait  accepter  comme  vrai   que  ce  qiii 
est  démontré   par  les   faits,  le  célèbre  critique   chercba 
sur  les  malades  la  vérification  de  cette  fameuse  doctrine 
de  l'engouement,  et  connue  il  n'avait  pu  réussir  à  voir 
cette  accumulation  des  matières  à  laquelle  on  faisait  jouer 
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un  si  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  l'irréductibilité,  il 
conclut  que  l'engouement  n'existait  pas.  Malgaigne  ne  s'est 
pas  arrêté  là  ;  il  a  voulu,  à  son  tour,  donner  l'explication  de 
ces  faits  de  hernies  devenant  tout  d'un  coup  irréductibles, 
et  déterminant  des  accidents  qui  ressemblent,  à  s'y  mé- 
prendre, à  ceux  du  véritable  étranglement,  mais  qui  en 
diffèrent,  cependant,  puisqu'ils  se  dissipent  au  bout  de  quel- 
ques jours,  et  il  a  formulé  sa  doctrine  de  l'inflammation  des 
hernies. 

Je  viens  de  vous  exposer  sommairement  les  phases  par 
lesquelles  la  science  a  passé.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  dis  - 
enter  à  fond  ces  questions  didactiques,  obligé  que  je  suis  de 
rester  sur  le  terrain  pratique  et  de  m'occuper  plus  spéciale- 
ment du  malade  que  nous  avons  à  traiter  ;  je  me  contente  de 
vous  formuler  en  quelques  mots  mon  opinion  sur  ce  point 
délicat  de  pathologie. 

Les  accidents  graves  qui  accompagnent  quelquefois  les 
hernies  sont,  le  plus  ordinairement,  le  résultat  de  l'étran- 
gaiement.  L'engouement  herniaire,  le  véritable  engouement, 
tel  que  le  comprenaient  les  anciens,  n'existe  pas.  Malgaigne 
a  victorieusement  réfuté  la  doctrine  do  Boyer  on  ce  qui  con- 
cerne l'engouement  par  les  matières  fécales  ;  il  a  fait  remar- 
quer avec  raison  que  la  très-grande  majorité  des  hernies 
était  constituée  par  l'intestin  grêle,  où  il  n'y  a  ni  excréments, 
ni  surtout  matières  dures  ;  puis  il  a  demandé  des  preuves 
décisives  à  l'observation  clinique  et  à  l'anatomie  patholo- 
gique. 

Toutes  les  fois  que  vous  verrez  faire  une  opération  de 
kélotomie  pour  une  hernie  intestinale,  cherchez  à  constater 
la  présence  des  matières.  Vous  ne  les  trouverez  pas,  mais 
vous  constaterez  d'autre  part  que  Tausc  intestinale  est  dis- 
tendue par  les  gaz.  Ceux-ci  ^iJnnent-ils  du  canal  intestinal, 
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OU  se  forment-ils  sur  place  dans  l'anse  hemiée?  C'est  une 
question  que  l'on  peut  se  poser.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  pa- 
rait difiicile  de  nier  l'engouement  gazeux.  Les  résultats  que 
l'on  a  obtenus  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  par  la 
ponction  aspiratoire  de  M.  Dieulafoy  ne  viennent-ils  pas 
démontrer  la  possibilité  de  cet  état  pathologique?  Je  ne  pense 
pas  non  plus  que  la  doctrine  de  l'inflammation,  telle  que  la 
formulée  Malgaigne,  doive  être  acceptée  intégralement.  Il 
est  incontestable  que  les  hernies  peuvent  exceptionnellemeot 
s'enflammer  et  donner  lieu,  ainsi,  à  des  symptômes  d'une 
grande  gravité.  Malgaigne  a  donc  contribué  à  élucider  cette 
question  compliquée,  mais  il  a  dépassé  le  but.  Il  a  eu  tort  de 
rejeter  l'engouement  d'une  manière  absolue  ;  d'un  autre  côté, 
il  a  eu  le  mérite  de  signaler  comme  cause  des  accidents,  dans 
quelques  cas,  l'inflammation  herniaire  dont  il  a,  toutefois, 
exagéré  l'importance  ^  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  tous  les 
chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  la  question  théo- 
rique, mais,  au  lit  du  malade,  les  difficultés  attendent  le 
praticien.  En  effet,  si  nous  accordons  que  ces  divers  états 
}>athologiques  peuvent  exister,  nous  allons  voir  combien  le 
diagnostic  différentiel  est  difficile  à  établir,  que  dis-je?  com- 
ment peut-on  se  flatter  de  pouvoir  y  arriver,  quand  on  est 
forcé  de  convenir  que  ces  trois  états  pathologiques  se  mêlent, 
se  confondent,  ou,  eu  d'autres  termes,  peuvent  exister  simul- 
tanément? Ainsi,  par  exemple,  une  anse  intestinale  s'engage 
et  tombe  dans  le  sac  herniaire,  le  collet  du  sac  a  un  certain 
diamètre  et  permet  habituellement  à  Tintçstin  de  sortir  d 
de  rentrer.  Or,  il  peut  arriver  que  l'anse  herniée  se  laisse 

^  Mulf^ai^ne,  Examen  des  doctrines  reçu«B  jusqu'à  ce  jour  sur  rétranglemeot 
des  hernieh  (luemoiro  lu  à  rAcadéniie  de  médecine,  le  14  juUlel  iS40,  GiUCfU 
médicale  de  Paris,  1840;  —  Des  pseuilo-étranj^lemenU  ou  de  riaflammatiQu 
simple  dons  les  hernies  (Archives  ge'néi'ales  de  médecine^  décembre  1841). 


ACCIDENTS  DES  HERNIES.  549 

distendre  par  des  gaz  et  sa  réduction  est  naturellement 
rendue  plus  difficile.  Â  ce  moment,  des  pressions  douces  et 
bien  dirigées  triompheraient  de  la  difficulté,  mais,  pour  une 
raison  ou  pour  l'autre,  le  taxis  n'est  pas  fait,  le  collet  du 
Bac  gêne  un  peu  la  circulation  de  l'intestin.  L'élément  con- 
g^tif  apparaît,  et  ce  collet  agit  alors  comme  un  anneau  trop 
étroit  vis-à-vis  du  doigt  qui  s'y  trouve  engagé.  L'intestin 
qui,  tout  à  l'heure,  n'était  que  légèrement  engoué,  s'étrangle 
véritablement.  L'engouement  gazeux  a  préparé  l'étrangle- 
ment, je  l'accorde,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  deux 
états  pathologiques  existent  sim\;iltanément  à  un  moment 
donné.  Enfin,  la  congestion  dont  j'ai  parlé  ne  constitue- 
t-«lle  pas  le  premier  degré  de  l'inflammation,  et  ce  troisième 
état  pathologique  ne  peut  -il  pas  se  développer  à  son  tour  et 
venir  se  joindre  aux  deux  autres  ?  Vous  voyez  combien  la 
question  se  complique.  Maintenant  revenons  à  notre  malade 
et  tâchons  de  débrouiller  cet  enchevêtrement  de  symptômes 
morbides. 

En  premier  lieu,  on  ne  peut  mettre  en  doute  ici,  car  les 
renseignements  fournis  par  le  malade  sont  très-précis,  que 
la  tumeur  herniaire  ne  soit  devenue,  en  raison  de  son  irré- 
ductibilité, la  cause  des  accidents  ;  mais  ceux-ci  sont-ils 
caractéristiques  de  l'étranglement,  ou  peuvent-ils  s'expli- 
quer par  l'engouement  ou  l'inflammation  ?  Les  symptômes 
ont  eu,  à  un  moment  donné,  une  intensité  plus  grande  qu'à 
présent.  Les  vomissements  ont  cessé;  les  coliques  sont 
moins  fortes  ;  le  malade  a  eu  une  garde-robe.  D'un  autre 
côté,  la  tumeur  est  plus  douloureuse  qu'elle  ne  l'était  dans 
les  deux  premiers  jours,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle 
a  été  fort  malaxée,  triturée  en  quelque  sorte  dans  les  efforts 
de  taxis  qui  ont  été  faits. 

Les  accidents  semblent  s'être  amendés;  mais  je  ne  saurais 


nSO  ACCIDENTS  DBS  HERNIES. 

trop  VOUS  répéter  qu*en  matière  de  hernie,  rien  n'est  plus 
trompear  que  cette  bénignité  apparente.  Très-sonvent  j'ai 
constaté  de  visu  un  étranglement  très-serré  avec  cette 
marche  symptomatique.  Ne  vous  y  laissez  pas  prendre,  vous 
rencontrerez  souvent  des  malades  qui,  après  une  crise  de 
douleur  et  de  vomissements,  présentent  un  calme  relatif; 
puis,  un  jour,  deux  jours  après,  «les  accidents  éclatent  de 
nouveau,  mais  cette  fois  avec  une  déplorable  intensité. 

Pouvons-nous  déterminer  les  éléments  de  la  hernie  chei 
notre  malade  ?  Est-ce  l'épiploon  qui  la  constitue  exclusive- 
ment, ou  bien  y  a-t-il  une  entéro-épiplo  cèle  ?  Je  ipeaàk^ 
pour  cette  dernière  opinion.  Vous  trouverez  dans  les  livret 
le  diagnostic  différentiel  exposé  avec  une  netteté  qui  n'est  pas 
Texpression  de  la  vérité.  La  hernie  intestinale  est  caracté- 
risée, dit-on,  par  une  tumeur  dure,  tendue  uniformément  a 
sa  surface  et  douée  d'une  certaine  élasticité  ;  répiplooèle 
donne  à  la  main  une  sensation  moins  dure,  plus  pâteuse. 
Tout  ceci  est  fort  bien.  Oui,  la  distinction  est  facile  quelque- 
fois ;  quand,  par  exemple,  il  s'agit  d'une  hernie  crurale, 
petite,  marronnée,  déterminant  des  accidents  aigus,  on  peut 
se  prononcer  presque  à  coup  sur,  mais,  quand  la  hernie  est 
volumineuse,  comme  dans  ce  cas,  il  en  est  tout  autrement. 
Il  est  infiniment  probable  que  la  tumeur  renferme  de  l'épi- 
ploon. Je  dis  ceci,  non  pas  parce  qu'elle  présente  tel  ou  tel 
signe,  mais  parce  qu'il  s'agit  d'un  vieillard  et  d'une  hernie 
volumineuse.  Je  présume  en  outre  qu'une  anse  intestinale 
est  cachée  sous  l'épiploon  et  étranglée.  Une  garde-robe  a  ea 
lieu,  il  est  vrai,  et  ce  signe  a  été  donné  iUttime  ayant  une 
grande  valeur  ;  théoriquement,  il  est  bon.  Oui,  si  chez  un 
malade  vous  administrez  un  purgatif  et  que  vous  ayez  une 
selle  abondante,  vous  pouvez  présumer  que  l'intestin  ne  fait 
pas  partie  de  h  tumeur  herniaire  ;  cependant,  dans  ce  cas 
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encore,  il  peut  exister  une  cause  d'erreur  et  la  selle  a  pu 
provenir  de  ce  que  la  partie  inférieure  de  l'intestin  seule 
s'est  vidéo.  Pour  nous  guider  ici,  nous  n'avons  que  les  ren- 
seignements fournis  par  le  malade,  et  vous  savez  qu'il  faut 
se  défier  de  cette  sourcô  ;  le  malade  ne  veut  sans  doute  pas 
nous  induire  en  erreur,  mais  il  peut  se  tromper. 

Les  vomissements  ont  continué  à  se  produire.  Ce.  symp- 
tôme est-il  caractéristique  de  l'étranglement  ?  Non,  il  Tac- 
compagne  le  plus  souvent,  mais  il  peut  se  montrer  également 
dans  la  hernie  enflammée,  dans  l'épiplocèle,  par  exemple. 
En  résumé,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  le  diagnostic  rigoureux 
est  impossible  à  établir  dans  ce  cas,  comme,  du  reste,  dans 
bien  d'autres.  Dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie,  le 
diagnostic  différentiel  est  exposé  avec  une  clarté  séduisante  ; 
au  lit  du  malade,  cette  clarté  disparaît  pour  faire  place  à 
l'hésitation,  à  Tincertitude  ;  ce  cas  en  est  un  exemple.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que,  malgré  tout,  il  faut  agir,  pren- 
dre une  décision.  Les  accidents  existent  depuis  plusieurs 
jours  ;  ils  présentent  une  gravité  sur  laquelle  nous  ne  pou- 
vons nous  faire  illusion  ;  il  faut  agir,  je  le  répète,  et  agir 
promptement.  Quelle  conduite  devons-nous  adopter  ? 

Une  hernie  ancienne  est  devenue  tout  à  coup  irréduc- 
tible, et  des  accidents  se  sont  manifestés.  L'indication  se  pré- 
sente nette  et  précise,  il  faut  absolument  la  faire  rentrer,  en 
d'autres  termes,  la  réduire  ;  or,  nous  n'avons  que  deux  moyens 
de  remplir  cette  indication  :  iMe  taxis;  2^  la  kélotomie. 

Taxis.  —  Il  a  été  employé  inutilement,  et  d'après  les 
renseignements  que  nous  possédons,  les  manœuvres  ont  été 
prolongées  et  énergiques  ;  il  est  inutile,  et  il  serait  à  mon 
avis  dangereux  d'insister,  d'autant  plus  que  les  premiers 
symptômes  remontent  à  trois  jours  et  que  Ton  se  trouve  à 
une  époque  où  le  taxis  ne  peut  être  tenté  qu'avec  la  plus 
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grande  modération,  si  toutefois  il  peut  être  tenté.  La  kélo- 
tomie  me  paraît  être  dans  ce  cas  la  seule  chance  de  salut  qui 
nous  reste,  nous  allons  donc  procéder  immédiatement  à  l'opé- 
ration. 

Opération.  —  Le  malade  ayant  été  soumis  à  l'action  de 
Téther,  une  incision  longitudinale  est  pratiquée  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur,  dans  une  étendue  de  15  centimètres 
environ.  Les  tissus  sous-cutanés  sont  incisés  avec  précau- 
tion ;  me  voilà  arrivé  sur  le  sac  ;  à  la  partie  inférieure,  sor- 
tout,  je  constate  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  ;  serais-je  par  aventure  tombé  sur  une  tumeur  liquide! 
Je  ne  le  pense  pas  et  je  poursuis.  Le  sac  est  ouvert,  il  s'écoule 
une  assez  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente,  un 
demi- verre  environ  ;  l'incision  du  sac  agrandie  vous  laisse 
voir  une  masse  épiploïque,  du  volume  du  poing.  Noos  avons 
donc  affîiire  à  une  épiplocèle  ;  patience,  tout  n'est  pas  dit.  Je 
soulève  cette  masse  épiploïque  et  je  mets  à  découvert,  à  la 
partie  supérieure,  vers  l'orifice  du  canal,  une  masse  molle, 
lisse,  noirâtre  ;  vous  voyez  une  anse  intestinale  repliée  sur 
elle-même.  Cette  portion  d'intestin  est  évidemment  étranglée, 
il  n'y  a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  elle;  je  cherche  à  l'attirer  aa 
dehors,  mais  je  n'y  parviens  pas,  elle  est  fortement  serrée 
au  niveau  du  collet  du  sac.  Je  vais  procéder  au  débride- 
ment  ;  j  e  le  pratique  avec  les  plus  grandes  précautions,  je  feis 
le  débridement  multiple  ;  l'intestin  peut  être  attiré  au  dehors. 
Voyez  la  différence  de  coloration  et  cette  rainure  assez  pro- 
fonde qui  existe  entre  la  portion  serrée  et  la  portion  saine 
de  Tintestin,  les  tuniques  ne  me  paraissent  pas  cependant 
être  trop  profondément  altérées.  Je  réduis  l'anse  intestinale, 
reste  l'épiploon;  je  m'aperçois  qu'il  est  irréductible,  il  t 
contracté  des  adhérences  nombreuses  avec  le  sac.  Cette 
masse  épiploïque  présente,  du  reste,  de  petits  foyers  san- 
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guîns  récents  ;  on  voit  là  des  traces  de  contusions,  de  légères 
déchirures  ;  décidément  les  efforts  du  taxis  ont  été  poussés 
loin,  et  si  l'intestin  ne  présente  pas  des  lésions  plus  avancées, 
c'est  que  probablement  il  se  trouvait  protégé  par  cette  masse 
épiploïque.  Qu'allons -nous  faire?  Je  me  borne  à  vous  mon- 
trer aujourd'hui  la  coliduite  que  je  suis  dans  les  cas  de  ce 
genre;  plus  tard,  je  reviendrai  sur  toutes  'ces  questions. 
L'épiploon  est  soulevé  on  avant,  les  lèvres  du  sac  herniaire 
sont  également  entraînées  dans  le  même  sens;  j'embrasse  le 
tout  entre  les  branches  de  ma  pince  caustique,  et  celles-ci 
sent  serrées  fortement.  J'enlève  avec  le  bistouri  tout  ce  qui 
est  au  devant  d'elles.  Plus  tard,  je  vous  le  répète,  je  vous 
exposerai  plus  au  long  ce  procédé  opératoire,  en  m'efforçant 
de  vous  en  faire  saisir  les  avantages  ;  pour  le  moment,  ne 
nous  occupons  que  du  malade. 

L'opération  est  terminée  ;  le  malade  est  reporté  dans  son 
lit.  Vous  suivrez  avec  soin  son  observation  ;  en  attendant, 
revenons  sur  quelques  points  de  ce  cas  intéressant. 

Je  vous  le  demande,  était-il  possible  d'obtenir,  avant  la 
dissection  que  nous  venons  de  faire,  un  diagnostic  rigoureux, 
était  -il  possible  de  décider  quelles  étaient  les  parties  com- 
prises dans  la  hernie,  et  surtout,  était-il  possible  de  décider 
si  la  hernie  était  engouée,  ou  étranglée,  ou  enflammée?  Et 
maintenant  que  nous  avons  les  pièces  sous  les  yeux,  ne 
voyons-nous  pas  que  la  distinction  entre  ces  trois  états  pa- 
thologiques était  impossible  à  établir,  puisqu'on  résumé  ils 
existaient  tous  les  trois  à  la  fois  ? 

La  hernie  était  en  partie  irréductible,  comment  reconnaî- 
tre d'avance  cette  particularité  lorsqu'on  examine  le  malade 
pour  la  première  fois?  On  a  pour  se  guider  les  renseigne- 
meirts  qu'il  fournit,  mais,  vous  avez  souvent  l'occasion  de  le 
constater,  il  faut  les  accepter  sous  toutes  réserves. 
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La  réductibilité  d'une  hernie  épiploïque  ou  intestinale  se 
reconnaît  facilement,  sans  doute,  lorsque  les  accidents  ne 
sont  pas  développés,  mais  quand  ceux-ci  sont  déclarés,  il 
n'en  est  plus  ainsi.  Le  cas  que  vous  venez  d'étudier  est  par- 
ticulièrement instructif,  précisément  parce  qu'il  montre 
combien  la  question  pratique  est  difficile  à  débrouiller,  et 
combien  il  serait  dangereux,  au  lit  du  malade,  de  s'en  fi^ 
aux  distinctions  si  nettement  établies  dans  les  livres. 

Cette  question  des  hernies  est  tellement  vaste,  elle  est 
d'une  utilité  pratique  si  grande,  que  nous  aurons  naturelle- 
ment à  y  revenir.  Un  mot  seulement  pour  terminer  ce  qui 
concerne  plus  particulièrement  notre  malade. 

Lorsqu'après  avoir  pratiqué  le  débridement  multiple,  j'ii 
fait  rentrer  dans  la  cavité  abdominale  l'anse  intestinals, 
j'ai  eu  sous  les  yeux  un  sac  volumineux,  en  partie  rempli 
par  une  masse  épiploïque  retenue  par  des  adhérences  par* 
tielles  assez  étendues  et  qui  sont  évidemment  très-anciennes. 

J'ai  soulevé  cette  masse  en  même  temps  que  les  deux  lè- 
vres du  sac  herniaire  et  j'ai  saisi  le  tout  entre  les  brandies 
do  ma  pince  caustique,  de  façon  à  fermer  la  plaie  abdomi- 
nale et  à  transformer  la  plaie  pénétrante,  résultat  de  la 
kélotomio,  on  plaie  non  pénétrante  ;  puis,  j'ai  pu  sans  incon- 
vénient réséquer  toute  la  partie  de  l'épiploon  qui  se  trouvait 
au  devant'  des  pinces.  J'ai  mis,  en  un  mot,  en  usage  le  pro- 
cédé que  j'emploie  habituellement.  J'aurai  l'occasion  de 
revenir  sur  ce  point  et  de  vous  exposer  les  avantages  que 
j'ai  la  prétention  de  réaliser  par  cette  manière  de  faire;  la 
question  me  paraît  assez  importante  pour  que  je  vousTexpose 
plus  au  long.  Prochainement,  je  prendrai  cette  question  pour 
sujet  de  clinique. 

Les  suites  do  l'opération  pratiquée  chez  notre  malade  ont 
été  assez  difficiles.  J'ai  laissé  les  pinces  quarante-huit  heures 
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en  place.  La  suppuration  a  été  longue,  abondante;  la  cica- 
trisation s'est  faite  lentement;  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en 
étonner,  l'âge  du  malade  était  déjà  une  mauvaise  condition, 
aussi  ai-je  été  très -heureux  du  résultat  obtenu. 

La  hernie  n'était  pas  dans  ce  cas  précisément  enflammée  ; 
les  adhérences  étaient  anciennes,  le  liquide  contenu  dans  le 
sac  était  séro-sanguinolent,  l'épiploon  avait  été  fortement 
contus  ;  encore  une  fois,  la  hernie  n'était  pas  encor^^  enflam- 
mée, mais  supposez  qu'on  ait  attendu,  est-ce  que  les  phé- 
nomènes qui  caractérisent  cet  état  pathologique  ne  se  seraient 
pas  développés? 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  les  hernies  ne  puissent  pas 
s'enflammer,  et  Malgaigne  a  rendu  un  grand  service  en 
démontrant  que  cet  état  pathologique  pouvait  exister  seul, 
d'emblée  et  en  imposer  pour  un  véritable  étranglement. 
Mais,  comme  je  l'ai  dit,  il  me  semble  avoir  trop  généralisé 
le  fait,  et  les  conséquences  qu'il  en  a  tirées  au  point  de  vue 
pratique  me  paraissent  trop  absolues  et  partant  dangereuses. 
Mais  c'est  là  un  point  qui  me  paraît  trop  important  pour  que 
nous  n'y  revenions  pas  ;  les  occasions  d'étudier  cet  important 
sujet  se  présenteront  certainement. 


TRENTE-SEPTIÈME  LEÇON 

DU  TAXIS  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  HERNIES   ÉTRAHttLÉEt 

Observation  du  malicle.  —  Conduite  à  Ruirre  loncpie  ToD  est  appelé  aiqirtt  dsi 
mahde  affecta  dune  hernie  étranglée.  —  Inconvénients  et  dangers  di  taxii 
prolongé. 

On  vient  de  coucher  au  numéro  9  de  la  salle  Saint-Phi- 
lippe un  homme  jeune  encore,  il  a  trente  ans,  qui  se  trouve 
dans  une  situation  très-grave;  je  ne  conserve  pas  grand 
espoir  de  le  sauver.  Ce  fait,  en  raison  des  circonstances  qoi 
l'ont  précédé,  présente  un  très- grand  intérêt  pratique,  et  je 
ne  veux  pas  le  laisser  passer  sans  faire  ressortir  l'ens^gne- 
ment  qu'il  comporte. 

Cet  homme  habite  la  campagne  ;  il  est  depuis  plusieurs 
années  affecté  d'une  hernie  inguinale,  volumineuse,  qui  était 
s'il  faut  en  croire  les  renseignements  qui  nous  sont  commu- 
niqués, complètement  réductible.  Le  malade  portait  habi- 
tuellement un  bandage;  cet  appareil  retnplissait- il  bien  les 
indications,  je  ne  sais,  je  ne  puis  rien  préciser  à  cet  égard, 
toujours  est-il  qu'il  y  a  trois  jours,  nous  sommes  aujourd'hui 
au  commencement  du  quatrième,  sous  l'influence  de  circons- 
tances que  je  ne  puis  indiquer,  la  hernie  n'a  pas  pu  rentrer. 
Des  coliques  assez  fortes,  bientôt  suivies  de  vomissements, 
se  sont  bientôt  manifestées,  et,  dans  le  milieu  de  la  journée, 
un  médecin  a  été  appelé.  Il  a  procédé  immédiatement  à  des 
manœuvres  de  taxis  assez  prolongées,  qui  ont  été  doulou- 
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reuses  et  n'ont  pas  abouti  ;  quinze  sangsues  ont  été  appli- 
quées sur  la  tumeur,  un  purgatif  a  été  administré,  mais  a  été 
rejeté  par  le  vomissement.  Dans  la  soirée,  le  taxis  a  été  pra- 
tiqué de  nouveau,  avec  une  énergie  plus  grande  que  la 
première  fois,  et  sans  plus  de  résultat.  Le  lendemain  matin, 
troisième  tentative  de  taxis  plus  prolongée  et  plus  doulou- 
reuse encore  que  les  deux  autres  ;  la  hernie  n'est  pas  rentrée 
davantage,  et  les  accidents  ont  continué  à  se  montrer  avec 
une  intensité  croissante.  Rien  n'a  été  entrepris  depuis,  lo 
f  malade  est  resté  entre  les  mains  de  son  entourage,  et  co 
n'est  que  le  troisième  jour  qu'on  s'est  décidé  à  le  transporter 
à  Lyon  pour  le  faire  entrer  à  l'hôpital;  vous  pouvez  cons- 
tater dans  quelle  triste  situation  il  se  trouve  aujourd'hui. 

La  tumeur  scrotale  est  volumineuse,  tendue,  très-dou- 
lonreuse  au  toucher  ;  les  téguments  sont  fortement  ecchy- 
moses, le  pénis  est  très-tuméâé,  tortillé  sur  lui-même,  le 
fourreau  de  la  verge  est  infiltré  de  sang  et  l'on  y  aperçoit 
plusieurs  taches  violacées.  Les  symptômes  généraux  présen- 
tent une  gravité  extrême,  l'ingestion  d'une  petite  quantité  do 
liquide  provoque  les  vomissements;  il  y  a  des  hoquets,  lo 
Tantre  est  tendu,  ballonné,  douloureux  ;  le  pouls  est  petit, 
fréquent,  le  faciès  profondément  altéré  ;  il  est  à  craindre  que 
le  malade  succombe  dans  la  journée.  Nous  ferons,  toutefois, 
tout  notre  possible  pour  essayer  de  conjurer  cette  terminai* 
son  funeste,  ou  tout  au  moins  pour  en  retarder  le  terme. 

Ce  malade  est  atteint  d'une  hernie  inguinale  étranglée.  Je 
ne  m'arrête  pas  à  discuter  le  diagnostic,  c'est  sur  un  autre 
point  que  je  veux  appeler  votre  attention.  Il  n'est  pas  besoin 
de  vous  faire  remarquer  combien  a  été  désastreux  le  traite- 
ment suivi  et  blâmable  la  conduite  du  médecin.  Il  eût  été 
préférable  pour  le  malade  que  rien  n'eût  été  tenté,  sa  situa- 
tion ne  serait  pas  pire,  il  est  même  certain  que  la  marche 
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des  accidents  a  été  considérablement  activée  par  cette  inter- 
vention brutale,  obstinée  et  aveugle;  le  malade  est  une 
victime  du  taxis  pratiqué  d'une  manière  absurde,  et  comme 
cette  observation  est  de  nature  à  frapper  votre  attention  et 
à  faire  impression  sur  votre  mémoire,  j'en  profiterai  pour 
vous  exposer  la  conduite  qu'il  convient  de  suivre  dans  le 
traitement  de  la  hernie  étranglée,  pour  étudier  cette  ques- 
tion importante  du  taxis,  vous  dire  comment  on  doit  la 
pratiquer,  et  à  quelle  limite  il  faut  savoir  s'arrêter. 

Le  taxis  constitue  une  ressource  précieuse,  je  n'ai  pas 
besoin  de  le  dire;  c'est   un  moyen  excellent,   une  ma- 
nœuvre que  les  malades  eux-mêmes  exécutent  fréquem- 
ment et  que  vous  serez  souvent  appelés  à  mettre  en  pratique. 
Il  n'y  a  donc  pas  à  discuter  sur  son  utilité  ;   la  question 
change,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  les  cas  qui  sont  jus- 
ticiables de  ce  procédé  et  que  l'on  veut  préciser  dans  quelle 
mesure  il  doit  être  appliqué.  Le  taxis  constitue  une  ressource 
précieuse,  je  tiens  à  le  répéter,  pour  que  vous  ne  vous  mé- 
preniez pas  sur  le  sens  de  mes  paroles  quand  j'ajouterai  que 
ce  n'est  pas  un  moyen  indift(èrent,  et  que,  s'il  présente  uue 
incontestable  utilité,  il  offre  aussi  ses  dangers.  Quand  et 
comment  devez-vous  pratiquer  le  taxis  ?  Quelle  est,  en  un 
mot,  la  conduite  que  vous  devez  suivre,  lorsque  les  drooE»- 
tances  vous  mettront  à  môme  d'y  avoir  recours?  Voilà  le  point 
que  je  me  propose  d'étudier  plus  particulièrement. 

Règle  générale,  une  hernie  ne  doit  jamais  être  aban- 
donnée à  elle-même.  Lorsqu'elle  apparaît,  il  faut  la  fidre 
rentrer  et  la  maintenir  réduite.  Insistez  toujours  auprès  de 
vos  malades  sur  la  nécessité  de  rempUr  cette  indication; 
faites-leur  bien  comprendre  qu'il  ne  faut  pas  attendre  que 
les  accid  g  ts  se  déclarent»  Encore  une  fois»  pour  plusieurs 
raisons,  il  importe  qu'une  hernie  soit  toujours  maintenue 
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réduite.  Il  est  sans  doute  des  hernies  qui  sont  irréductibles, 
mais  elles  8on4  en  petit  nombre,  et  ce  nombre  serait  moins 
grand  encore  si  ces  principes  de  traitement  étaient  plus 
universellement  suivis.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  laisse  de  côté 
les  hernies  irréductibles  ;  cette  question  est  assez  vaste  pour 
exiger  une  étude  particulière,  et  j'ai  hâte  de  concentrer  votre 
attention  sur  celles  qui  s'étranglent. 

Une  hernie  ordinairement  réductible  résiste  aux  efforts  du 
taxis  que  le  malade  fait  habituellement  lui-même.  Lies  coli- 
ques se  montrent,  les  accidents  d'étranglement,  en  un  mot, 
rammencent  à  se  manifester.  Vous  êtes  alors,  je  suppose,  ap- 
pelés auprès  du  malade.  Quelle  conduite  devez-vous  suivre  ? 
Vous  procéderez  immédiatement  à  cette  opération  du  taxis 
en  prenant  certaines  précautions.  Vous  placerez  le  malade 
dans  une  position  très -horizontale,  en  ayant  soin  même  de 
tenir  le  bassin  soulevé  au  moyen  d'un  coussin.  Vous  pro- 
céderez avec  douceur,  avec  lenteur,  mais  aussi  avec  une 
certaine  persévérance.  Si  des  manœuvres  faites  pendant 
cinq  à  dix  minutes  au  plus  n'aboutissent  pas,  arrétes-vous 
et  préparez-vous  à  remplir  le  programme  que  je  vais  vous 
tracer  ;  mais,  auparavant,  je  vous  dirai  que  les  quelques  cas 
heureux  que  vous  pourrez  rencontrer  ne  doivent  pas  modifier 
les  règles  de  conduite  que  je  ▼oudrais  vous  voir  adopter.  Il 
pourra  vous  arriver  de  voir  une  hernie  rentrer  au  moment 
où  vous  jugerez  que  vous  devez  suspendre  vos  efforts  de* 
taxis.  Ainsi,  par  exemple,  j'ai  été  appelé,  il  y  a  quelques 
mois,  auprès  d'un  malade  dont  la  hernie  venait  de  s'étran  - 
gler  ;  il  avait  des  notions  assez  exactes  sur  les  conséquences 
possibles  de  son  afiection,  et  il  ne  perdit  pas  de  temps  pour 
me  mander  auprès  de  lui.  Je  le  fis  étendre  sur  un  canapé 
un  peu  résistant,  et  je  i)rocédai  à  la  réduction.  Je  ne  pus 
réusssir  à  l'obtenir*  Je  lui  dis  alors  que  j'allais  prendre  mes 
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mesures  pour  tenter  cette  réduction  dans  des  concUtioDs 
meilleures.  Il  fit  un  effort  pour  se  soulever  et  poussa  un  cri 
de  joie.  «  Ma  hernie  vient  de  rentrer,  »  me  dit-il.  En  effet, 
elle  avait  disparu.  Il  est  probable  que  les  dimensions  de 
l'anneau  avaient  été  modifiées  dans  le  mouvement  qu'il  avait 
exécuté,  peut-être  la  hernie  avait-elle  été  en  même  temps 
comprimée  sur  la  cuisse,  bref,  la  réduction  s^était  opérée 
spontanément.  C'est  vraisemblablement  par  un  mécanisme 
analogue  que  la  réduction  d'une  hernie  inguinale  s'était 
opérée  chez  le  sujet  dont  parle  J.  L.  Petit.  Un  empirique 
avait  obtenu  ce  résultat  en  jetant  un  seau  d'eau  sur  le 
ventre.  Ces  cas  singuliers,  tout  à  fait  exceptionnels ,  ne 
doivent  pas  modifier  votre  opinion  sur  la  direction  qu'il  con- 
vient de  donner  au  traitement. 

Dans  quelques  circonstances,  alors  que  Ton  ne  peut  pas 
agir  aussi  promptement  qu'on  le  désirerait,  il  est  possible 
d'utiliser  cette  temporisation  forcée.  C'est  ainsi  que  Maison- 
neuve  a  imaginé  de  faire  la  réduction  des  hernies  inguinales 
au  moyen  d'une  bande  de  caoutchouc  disposée  de  manière  à 
exercer  sur  la  tumeur  une  compression  modérée,  mais  cou- 
tiniie.  On  réussit  quelquefois  par  ce  moyen. 

J'ai  été  appelé,  il  y  a  quelque  temps,  au  milieu  de  la  nuit, 
auprès  d'une  dame  qui  était  prise  de  coliques  intenses  et 
dont  elle  n'ignorait  pas  la  cause  ;  affectée  depuis  longtemps 
.  '  d'une  hernie  crurale,  elle  avait  l'habitude  du  bandage  ;  par 
conséquent,  elle  savait  pratiquer  le  taxis.  Ses  efforts  ayant 
échoué,  elle  me  fit  appeler  immédiatement;  je  ne  fus  pas 
plus  heureux  qu'elle.  Je  me  décidai  à  suivre  la  conduite  que 
je  vous  exposerai  dans  un  instant.  Toutefois,  comme  l'irré- 
ductibilité venait  seulement  do  se  manifester  et  que  les  acci- 
dents d'étranglement  n'étaient  pas  franchement  déclarés,  je 
pensai  qu'il  y  avait  peu  d'inconvénient  à  attendre  le  jour 
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pour  pouvoir  agir  avec  plus  d'aisance  et  de  liberté.  Le  mari 
de  cette  dame  était  chasseur  et  avait  chez  lui  une  certaine 
quantité  de  petit  plomb.  J'eus  l'idée  d'en  prendre  un  kilo- 
gramme environ  et  de  faire  un  petit  coussin  en  les  mettant 
dans  un  petit  sac  de  toile  mince  que  je  plaçai  sur  la  tumeur. 
Sous  l'influence  de  cette  compression  modérée  mais  continue, 
la  réduction  s'opéra.  Ne  négligez  pas,  le  cas  échéant,  de 
tenter  ces  chances  heureuses,  n'y  comptez  pas  cependant 
outre  mesure  et,  surtout,  ne  perdez  pas  trop  de  temps  à  les 
poursuivre. 

La  première  tentative  de  taxis  n'a  pas  réussi.  Je  suppose 
que  vous  avez  été  appelé  tout  à  fait  au  début  des  accidents. 
Vous  pourrez  laisser  reposer  le  malade  quelques  heures, 
pendant  que  vous  ferez  tous  vos  préparatifs;  mais  lorsque 
vous  reviendrez  auprès  de  lui,  imposez -vous,  pour  règle 
invariable,  de  ne  pas  le  quitter  avant  que  la  hernie  soit 
rentrée  dans  la  cavité  abdominale,  d'une  façon  ou  de  l'autre; 
je  m'explique. 

Le  malade  auquel,  bien  entendu,  vous  aurez  exposé  ce  que 
vous  vous  proposez  de  faire  sera  anesthésié,  et,  lorsque  la 
résolution  sera  obtenue,  vous  procéderez  à  de  nouvelles 
manœuvres  de  taxis  qui  ne  doivent  pas  cesser  d'être  faites 
avec  prudence  et  modération.  Vous  aurez  quelquefois  la 
satisfaction  de  réussir,  mais,  si,  après  cinq  ou  dix  minutes 
d*e£E>rts  bien  conduits,  vous  n'avez  pu  obtenir  la  réduction, 
n'hésitez  pas  et  pratiquez  immédiatement  la  kélotomie. 
Cette  opération  faite  promptement  ne  présente  pas  une 
grande  gravité  ;  plus  on  la  fait  de  bonne  heure  et  plus 
grandes  sont  les  chances  de  sauver  le  malade.  Du  reste, 
en  suivant  mon  procédé  opératoire,  que  vous  me  voyez 
mettre  en  pratique  toutes  les  fois  que  l'occasion  se  présente, 
vous  rendrez  la  kélotomie  moins  grave  encore,  et    vous 
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lui  enlèverez  une  bonne  partie  des  dangers  qui  raccompa- 
gnent. 

J'ai  supposé  que  vous  aviez  été  appelé  tout  à  fait  au  dé- 
but des  accidents  ;  il  n'en  sera  pas  toujours  ainsi  :  le  plus 
souvent  même,  vingt-quatre,  quarante- huit  heures  se  se- 
ront écoulées  depuis  leur  apparition.  Il  faut  alors  agir  plus 
promptement  et    supprimer  la    première   partie  du  pro- 
gramme indiqué.    J'anesthésie  le   malade   et   je  procède 
comme  je  viens  de  ledire,  surtout  lorsque  des  tentatives  de 
taxis  ont  déjà  été  faites.  Cette  manière  de'  faire  n'est  pas 
celle  que  l'on  suit  généralement  ;  on  temporise,  on  laisse  les 
accidents  se  développer,  les  lésions  intestinales  se  produire, 
et  l'on  s'étonne  que  la  kélotomie  laisse  succomber  beaucoup 
de  malades.  Ce  n'est  pas  Topération  qui  les  tne;  cette  hési- 
tation funeste  que  l'on  met  à  la  pratiquer  est,  le  plus  ordi- 
nairement, la  cause  des  insuccès  si  nombreux  que  Ton  a  â 
déplorer.  Ne  me  parlez  pas  de  statistiques;  que  prouvent - 
elles,  que  peuvent-elles  prouver,  lorsqu'elles  reposent  sur 
des  éléments  semblables  à  ceux  que  vous  avez  le  plus  sou- 
vent sous  les  yeux?  Dans  quelle  catégorie  mettrez-vous  le 
malade  que  nous  allons  opérer  tout  à  l'heure   in  extretm. 
et  par  acquit  do  conscience  ?  Dans  quel  état,  huit  fois  sur  dix. 
nous  arrivent  les  malades  aftectés  de  hernie  étranglée,  dans 
quelles  fâcheuses  coiïditions  ne  les  place-t-on  pas  en  faisaut 
ces  manœuvres  de  taxis  forcé?  J'ai  la  conviction  profonde,  et 
vous  partagerez  ce  sentiment,  si  vous  voulez  bien  observer 
avec  attention  les  faits  qui  passeront  sous  vos  yeux,  j'ai  la 
conviction  profonde  que  la  kélotomie  faite  dans  de  bonnes 
conditions  réussit  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent,  et 
que  sa'  gravité  est  en  raison  directe  du  temps  qu'on  laisse 
écouler  avant  de  la  pratiquer;  aussi  je  n'hésite  pas  à  dire 
qu'un  médecin  qui,  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  d'une 
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hernie  étranglée,  a  fait  inutilement  des  efforts  de  taxis  et 
temporise  pour  essayer  une  seconde  fois,  puis  temporise 
encore,  est  coupable  doublement  :  coupable  d'ignorance  et 
coupable  par  défaut  de  conscience.  S'il  n'est  pas  décidé  à 
pratiquer  lakélotomie  lui-même,  il  est  de  son  devoir  de  faire 
promptement  appel  à  un  chirurgien. 

Beaucoup  de  médecins,  je  le  reconnais,  sont  encore  par- 
tisans du  taxis  prolongé  et  forcé  ;  on  entend  à  chaque  instant 
invoquer  à  l'appui  de  cette  opinion  la  grande  et  légitime 
autorité  du  professeur  Gosselin.  Ce  chirurgien  si  habile,  et 
que  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  comme  un  maître  de 
l'art,  a  remis,  en  effet,  en  honneur  le  taxis  prolongé,  et 
beaucoup  de  médecins  timorés  s'abritent  derrière  cette  au- 
torité pour  se  dispenser  d'agir  en  temps  opportun.  Je  vous 
ferai  remarquer  qu'ils  ne  prennent  dans  l'enseignement  de 
M.  Gosselin  que  les  arguments  qui  peuvent  servir  leur  ma- 
nière de  voir;  ils  dénaturent  la  pensée  du  maître,  car,  en 
réalité,  le  professeur  de  Paris  a  formulé  les  règles  de  con- 
duite que  je  viens  de  vous  tracer.  «  Je  suppose  d'abord,  dit 
M.  Gosselin,  qu'au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé,  les 
accidents  sont  récents,  datent  au  plus  de  vingi-quatre  heures 
et  que  la  présence  de  l'intestin  dans  la  hernie  est  rendue 
indubitable  tant  par  la  tension  de  la  tumeur  que  par  l'exis- 
tence de  coliques  et  de  vomissements  plus  prononcés  que 
ceux  qui  accompagnent  les  épiplocèles  étranglées. 

«  La  règle  en  pareil  cas  est  de  ne  pas  quitter  le  malade 
avant  que  la  hernie  ne  soit  rentrée.  On  essaie  le  taxis,  sans 
chloroforme,  pendant  cinq  à  dix  minutes  ;  si  la  hernie  ne 
rentre  pas,  on  fait  le  taxis  comme  je  l'ai  dit  plus  haut  et  on 
le  continue  pendant  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  s'il  le  faut. 
Dans  ces  conditions,  surtout  pour  les  hernies  inguinales,  le 
taxis  bien  fait  et  persévérant  réussit  presque  toujours  ;  si 
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cependant,  au  bout  de  ce  temps,  il  n'y  avait  pas  de  résultat, 
Topérationdu  débridementdevrait  être  faite  séance  tenante^» 

Cet  auteur,  c'est  du  moins  mon  humble  avis,  me  parait  avoir 
exagéré  la  valeur  du  taxis  ;  mais,  au  total,  et  c'est  le  point 
essentiel,  il  proclame  la  règle  d'opérer  immédiatement,  si 
les  tentatives  de  réduction  n'aboutissent  pas.  Il  réussit  sou- 
vent, je  n'ai  pas  de  peine  à  le  croire;  sa  grande  habileté,  sa 
vaste  expérience  lui  permettent  de  côtoyer  des  écueils  qui 
sont  dangereux  pour  le  plus  grand  nombre.  Le  taxis,  eo 
effet,  lorsqu'il  est  prolongé  et  fait  à  outrance,  expose  à  des 
périls  très-grands.  Vous  avez  un  exemple  déplorable  de  ce 
qu'il  peut  produire  ;  d'autres  fois,  ses  effets  pour  être  moins 
apparents  n'en  sont  pas  moins  funestes.  Qui  saurait  dire  le 
nombre  de  victimes  qui  figurent  dans  les  tables  de  mortalité 
de  lakélotomie,  et  qui  en  réalité  doivent^être  attribuées  aux 
manœuvres  d'un  taxis  poussé  trop  loin.  Je  fais  appel  à  vos 
souvenirs.  Dans  quel  état  se  trouvent  la  plupart  des  malades 
que  nous  opérons  dans  les  hôpitaux?  Depuis  combien  de 
temps  les  accidents  sont  -ils  déclarés  quand  nous  sommes 
appelés  à  intervenir  ?  Ne  trouvons-nous  pas,  le  plus  ordi 
nairement,  des  lésions  intestinales  qui  témoignent  de  l'an- 
cienneté de  l'étranglement. 

Ne  me  faites  pas  dire  qu'il  ne  faut  pas  pratiquer  le  taxis, 
oui,  il  faut  commencer  par  là,  c'est  une  chose  évidente,  mais 
ce  que  je  soutiens,  c'est  que,  si  des  tentatives  bien  faites 
échouent,  si,  en  d'autres  termes,  le  taxis  a  démontré  son 
impuissance,  il  faut  recourir  à  un  moyen  plus  efficace. 
Quelques  faits  heureux  viendront,  je  le  sais,  plaider  de  loin 
en  loin  en  faveur  du  taxis  prolongé,  mais  observez  sans 
parti  pris  et  vous  serez  bientôt  convaincus  que  la  médaille 

^  Oosseliu,  Leçons  sur  les  hernies  (abdominales^  p.  tS5. 
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a  son  revers  et  vous  n'aurez  que  trop  souvent  l'occasion  do. 
constater  des  catastrophes.  J'ai  vu  trois  fois  la  hernie  ré- 
duite en  masse.  Dans  un  cas,  j'ai  été  assez  heureux  pour 
aller,  passez-moi  l'expression,  repêcher  la  tumeur  dans  le 
ventre,  et  faire  le  débridement  du  sac.  Le  malade  a  été 
1  sauvé.  Une  seconde  fois,  j'ai  suivi  la  même  conduite,  mais 
le  malade  a  succombé.  Les  observations  de  rupture  intesti- 
nale et  d'épanchement  péritonéal  promptement  mortels 
abondent,  et  il  est  à  croire  que  la  plupart  de  ces  faits  mal- 
heureux ne  sont  pas  publiés.  J'en  ai  observé  un  certain 
nombre,  je  me  borne  à  vous  signaler  le  suivant  à  cause  des 
circonstances  qui  l'ont  entouré. 

J'ai  été  appelé,  il  7  a  quelques  années,  en  consultation  par 
I     M.  le  D*"  Giraud  père,  auprès  d'un  malade  affecté  d'une  hernie 
I    inguinale  étranglée.  Le  taxis  avait  déjà  été  pratiqué  et  les 
j    accidents  avaient  une  certaine  intensité  :  j'émis  l'opinion  que 
^  je  viens  de  vous  exposer,  elle  fut  partagée  par  mon  confrère; 
^  mais  quand  nous  exposâmes  la  situation  à  la  famille,  on  nous 
I   dit  qu'on  avait  appelé  un  spécialiste  de  Paris,  et  qu'une  dépê- 
'    die  annonçait  son  arrivée  très-prochaine  ;  nous  nous  retirâmes 
devant  cette  déclaration.  Le  spécialiste  n'était  autre,  comme 
nous  l'avons  appris,  qu'un  bandagiste  dont  le  nom,  à  cette 
époque,  figurait  fréquemment  à  la  quatrième  page  des  jour- 
-naux.  Le  lendemain  matin  je  fus  assez  désagrément  surpris 
de  lire  dans  les  feuilles  publiques  de  notre  ville,  à  l'article 
chronique  locale,  une  note  conçue  dans  co  style  :  «  Un 
.    malade,  nommé  etc.,  demeurant  telle  rue,  tel  numéro,  était 
^    affecté  d'une  hernie,  pour  laquelle  il  avait  été  inutilement 
traité  par  deux  sommités  médicales  de  notre  ville,  les  D"  G. 
ij   et  V.;  ce  dernier,  qui  a  fait  un  livre  sur  les  hernies,  avait 
proposé  une  opération  qui  est  toujours  terriblç.  Heureuse- 
ment que  le  célèbre  X.,  demeurant  à  Paris,  rue,..,n®.,.,  a 
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pu  86  rendre  auprès  du  malade  assez  à  temps  et  le  guérir 
radicalement  par  son  procédé  à  lui  seul  coniiu,  et  le  bandage 
dont  il  est  l'inventeur.  »  Je  me  rends  diez  le  malade  pour 
avoir  quelques  explications  sur  cette  manière  de  faire,  que  je 
ne  trouvais  point  de  mon  goût,  j'en  conviens  ;  le  malade  ve- 
nait  d'expirer.  J'appris  alors  que  la  hernie  avait  efEectivement 
disparu  ;  elle  était  rentrée,  ce  que  le  célèbre  X.  fit  bien 
constater  à  l'entourage  par  un  certificat  en  bonne  forme; 
puis  le  fameux  bandage  fut  appliqué.  Le  spécialiste  ne 
perdit  pas  do  temps,  il  rédigea  sa  formule,  la  fît  signer  par 
la  femme  du  malade  et  s'empressa  de  la  porter  aux  journaux, 
qui  l'acceptèrent  moyennant  le  coût,  cela  va  sans  dire.  Puis 
le  célèbre  X.  impatiemment  attendu  dans  la  capitale,  repre- 
nait triomphalement  l'express.  Le  malade  était  pris,  pen- 
dant ce  temps- là,  de  douleurs  abdominales  épouvantables, 
et  quelques  heures  après  il  succombait.  L'autopsie  n'a 
pas  été  faite,  mais  je  ne  crois  pas  trop  m'avancer  en  disant 
que  la  mort  a  été  la  conséquence  d'une  rupture  intesti- 
nale. 

Revenons  maintenant  à  notre  malade,  qui  se  trouve  dans 
une  situation  qui  laisse  bien  peu  d'espoir.  Il  est  certain  que 
la  hernie  est  compliquée  de  lésions  graves,  résultat  combiné 
de  l'étranglement,  de  la  contusion  et  de  l'inflammation  des 
parties  herniées  :  la  kélotomie  ofiOre  donc  bien  peu  de 
ressource  ;  il  faut  la  pratiquer ,  cependant ,  car  il  est  de 
notre  devoir  de  ne  pas  priver  cet  infortuné  de  la  seule 
chance  de  salut  qui  lui  reste,  quelque  faible  qu'elle  soit 
d'ailleurs. 

Opération.  —  Le  malade  est  anesthésié.  Incision  de  la 
peau.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  ecchymose  et  infiltré 
de  sang,  ainsi  que  les  couches  sous-jacentes.  Je  constate  la 
présence  de  deux  petits  foyers  sanguins  de  la  grosseur  d'un 
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haricot.  J'ouvre  le  sac  :  vous  apercevez  une  masse  d'un 

I  rouge  foncé,  c'est  l'épiploon  qui  est  déchiré  en  plusieurs 

t  endroits  et  infiltré  de  sang.  Je  Técarte,  et  vous  avez  sous  les 

i  yeux  une  anse  intestinale;  elle  est  noire.  Vous  voyez  ici 

I  deux  plaques  de  couleur  feuille  morte;  les  tuniques  sont 
B  donc  frappées  de  gangrène.  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas 
[t  songer  à  autre  chose  qu'à  établir  un  anus  contre  nature.  Je 

II  vais  débrider  avec  précaution,  afin  de  pouvoir  attirer  légè- 
i  rement  l'intestin  en  dehors.  Dans  le  sillon  de  l'étrangle- 
I  ment,  entre  la  partie  rosée  et  la  partie  noire  de  l'intestin,  jo 

constate  l'existence  de  deux  petits  points  de  perforation  ;  je 
passe  une  anse  de  fil  métallique  dans  le  mésentère  pour 
empêcher  la  rentrée  de  l'intestin  dans  l'abdomen,  et  j'éta- 
blis l'anus  contre  nature  en  incisant  avec  des  ciseaux  une 

» 

partie  des  tuniques. 

Quant  à  la  masse  épiploïque,  je  ne  puis  la  faire  rentrer 
dans  le  ventre;  je  n'ose  Tincisor,  de  crainte  do  l'hémor- 
rhagie  ;  je  la  soulève  et  je  la  saisis  à  la  base  enti*e  les  bran- 
ches de  ma  pince  caustique  ;  puis  je  résèque  ce  qui  est  au 
devant  d'elles. 

Le  malade  a  paru  soulagé  par  l'opération,  mais  c«^ 
soulagement  n'a  pas  été  de  longue  durée.  Soixante  heures 
après  l'opération,  il  succombait. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  faire  l'autopsie. 

J'espère  que  les  développements  dans  lesquels  je  suis 
entré,  que  le  fait  dont  vous  venez  d'être  témoins  établiront 
dans  vos  esprits  cette  conclusion  que  le  chirurgien  ne  doit 
jamais  temporiser  en  face  d'un  étranglement,  qu'il  doit,  le 
plus  tôt  possible,  pratiquer  le  taxis,  le  faire  sagement  en 
s'eutourant  de  toutes  les  précautions  possibles,  et  s'il  ne 
réussit  pas  à  obtenir  la  réduction,  il  doit  pratiquer  la  kélo- 
tomie  sans  délai. 
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Vous  me  demanderez  peut-être  pourquoi  le  taxiç  prolongé, 
récidivant,  forcé,  est  encore  accepté  par  un  grand  nombre 
de  médecins  ;  la  réponse  m'entraînerait  trop  loin  ;  je  me 
contente  de  vous  lire  quelques  lignes  que  j'emprunte  à  une 
thèse  soutenue  par  M.  Gomoz,  à  Paris,  en  1867  *. 

a  Lai  réputation  d'un  chirurgien  n'a,  pour  ainsi  dire,  rien 
à  craindre  d'un  taxis  forcé  qui  n'a  pas  amené  de  résultat,  et 
même  de  celui  qui  en  a  produit  de  détestables.  Il  est  facile 
au  médecin  de  mettre  tous  les  accidents  qui  surviennent  plas 
tard  sur  le  compte  de  la  maladie  elle-même.  La  kélotcmiie 
met  au  contraire  le  chirurgien  dans  la  nécessité  de  réussir 
s'il  ne  veut  pas  voir  sa  réputation  en  souffirir.  En  effet,  le 
malade  et  son  entourage  savent  très-bien  que  quelque  chose 
étrangle  la  hernie,  qu'un  coup  de  bistouri  doit  diviser  ce 
lien  constricteur.  Si,  après  l'opération,  le  malade  ne  va  pas 
mieux,  le  public  en  conclut  qu'elle  a  été  mal  faite.  C'est 
pourquoi  il  s'est  constamment  trouvé  des  chirurgiens  qui, 
plus  soucieux  de  leur  réputation  que  de  la  santé  et 
même  de  la  vie  de  leurs  malades,  ont  tenté  des  efforts 
insensés  de  réduction  pour  éviter  une  opération  san- 
glante. )) 

Je  suis  bien  persuadé  que  vous  ne  vous  laisserez  pas 
entraîner  par  de  semblables  considérations,  et  que  vous 
suivrez  la  conduite  que  vous  dictera  votre  conviction  scien- 
tifique. Or,  celle-ci  ne  se  formera  que  par  l'expérience.  Ne 
négligez  donc  jamais  les  occasions  de  recueillir  les  obser- 
vations de  hernies  étranglées.  Notez  avec  soin,  et  autant 
que  possible,  les  tentatives  de  taxis  qui  auront  été  faites,  les 
conditions  dans  lesquelles  la  kélotomie  sera  pratiquée,  les 
résultats  qui  seront  obtenus,  et  vous  arriverez,  j'en  ai  la 

^  Gomoz,  Inconvénients  du  taxis  forcé.  Thèse.  Paris,  1867. 
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oonvictioQ,  à  cette  conclusioQ  :  que  le  taxis  prolongé  au  delà 
des  limites  que  je  vous  ai  indiquées,  oflre  de  grands  incon- 
vénients et  est  de  nature  à  compromettre  le  résultat  d'une 
opération  qui  n'est  grave  que  parce  que,  le  plus  souvent,  elle 
est  pratiquée  trop  tard. 


TRENTE-HUITIEME  LEÇON 

HERNIES  ÉTRANGLÉES.  -  DES  MOYENS  DE  PRÉVENiR    LA  PÊRITOIITC 

CONSÉCUTIVE  A  LA  KÉLOTOMIC 

La  kélotomie,  lorsqu'elle  est  pratiquée  dans  de  bonne»  condition*,  c*eit-i-dirp 
avant  que  les  complications  aient  eu  le  temps  de  se  développer,  n^est  pas  QW 
op<^ration  bien  grave.  —  Moyens  proposas  pour  diminuer  encore  sa  gravité.  — 
Procédé  de  l'auteur  pour  obtenir  rocclutiion  du  sic  herniiire.  —  Paila  dioiqiie 
A  l'appui. 

Dans  les  leçons  précédentes,  je  vous  ai  dit  que  la  kéloto- 
mie, lorsqu'elle  est  pratiquée  de  bonne  heure,  n'est  pas  une 
opération  aussi  grave  qu'on  le  croit  généralement.  Malheu- 
reusement, la  plupart  des  malades,  surtout  ceux  qui  sont 
amenés  dans  nos  hôpitaux,  sont  déjà  dans  un  état  fâcheux 
lorsqu'on  les  opère.  Je  ne  parle  pas  de  ceux  chez  lesquels  on 
constate,  pendant  l'opération,  des  lésions  intestinales  avan- 
cées et  qui  ne  laissent  d'autre  alternative  que  rétablisse- 
ment d'un  anus  artificiel.  Chez  le  plus  grand  nombre  de 
ceux  qui  présentent  des  symptômes  d'une  moyenne  intensité. 
on  trouve  déjà  les  enveloppes  un  peu  enflammées,  quelque- 
fois un  sillon  profond  au  niveau  du  point  resserré,  et  la 
tunique  externe  déjà  altérée;  souvent,  des  adhérences  exis- 
tent entre  la  paroi  interne  du  sac  et  le  péritoine  viscéral. 
Cette  circonstance  rend  l'opération  bien  plus  délicate,  et  il 
n'est  pas  besoin  d'insister  pour  faire  comprendre  qu'elle 
prépare  la  péritonite,  complication  redoutable,  qui  enlève 
la  plupart  des  malades  qui  succombent  à  la  suite  de  h 
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kélotomie.  Il  est  évident  que  la  plaie  que  Ton  fait  au  péri- 
toine, que  les  manœuvres  que  l'on  est  obligé  d'exercer  pour 
réduire  l'intestin,  que  le  débridement  lui-même  exposent  à 
rinflammation  de  la  séreuse.  Au  total,  quand  on  pratique  la 
kélotomie,  on  fait  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  et,  par 
eonséquent,  on  s'expose  à  des  dangers  que  les  chirurgiens 
Be  sont  de  tout  temps  appliqués  à  écarter. 

Le  meilleur  de  ces  moyens,  à  coup  sur,  est  le  procédé  do 
Pranco,  qui  consiste  à  pratiquer  le  débridement  sans  faire 
.'ouverture  du  sac.  Je  ne  me  propose  pas  de  traiter  aujour- 
lliui  cette  question  qui  a  été  si  vivement  controversée,  et  qui, 
i  rheure  qu'il  est,  n'est  pas  complètement  résolue.  Ce  qu'il 
«t    permis  d'affirmer,  toutefois,  c'est  que  l'opération  de 
rranco  n'est  applicable  qu'à  des  cas  exceptionnels.  De  tout 
emps,  on  lui  a  fait  de  sérieuses  objections,  dont  il  n'est  pas 
KMsible  de  contester  la  valeur.  Si  on  n'ouvre  pas  le  sac 
temiaire,  on  ne  peut  pas  s'assurer  de  l'état  de  l'intestin,  on 
•t  exposé  à  réduire  une  anse  altérée  ou  même  perforée,  un 
tpiploon  malade,  et  à  faciliter,  par  conséquent,  le  dévelop- 
lement  de  la  péritonite  consécutive.  Du  reste,  et  ceci  est  un 
oint  démontré,  l'étranglement  est  le  plus  souvent  produit 
ar  le  collet  du  sac,  il  faut  donc  absolument  faire  porter  le 
iébridement  sur  lui.  Je  le  répète,  je  ne  repousse  pas  d'une 
aanière  absolue  ce  procédé  de  kélotomie,  vous  m'avez  vu  le 
lettre  en  usage  dans  quelques  cas.  Je  dis  seulement  que 
BB  occasions   qui  permettent  son  application  sont  rares. 
!*oate8  les  fois  que  nous  avons  affaire  à  une  hernie  étran- 
lée  récente,  que  l'étranglement  n'a  pas  plus  de  vingt -qua- 
■e  heures  de  durée,  que,  en  un  mot,  nous  sommes  en  droit 
0  penser  que  les  parties  contenues  dans  la  hernie  n'ont  pas 
icore  subi  de  sérieuses  altérations,  nous  tentons  d'abord  le 
^bridement  sans  ouverture  du  sac,  sauf  à  poursuivre  et  à 
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faire  la  kélotomie  d'après  le  procédé  ordinaire,  si  la  réduc- 
tion ne  s'opère  pas  facilement. 

L'incision  du  sac  est  le  plus  souvent  rendue  nécessaire, 
soit  pour  faire  la  réduction,  soit  par  l'obligation  où  ron  est 
de  faire  l'examen  de  la  partie  herniôe  ;  or,  cette  incision  du 
sac,  nécessaire,  indispensable,  je  le  répète,  ouvre  foroèment 
la  porte  à  des  complications.  La  péritonite  peut  se  dévelop- 
per sous  l'influence  de  ces  deux  causes  qui  agissent  simulta- 
nément :  action  de  l'air  sur  la  séreuse,  pénétration  possiUa 
du  sang  et  du  pus  dans  la  cavité  abdominale.  Les  chirui^ens 
ont  parfaitement  saisi  le  mécanisme  suivant  lequel  se  déve- 
loppe souvent  l'inflammation  du  péritoine.  Delpech  a  pro- 
posé, pour  prévenir  cette  complication,  de  faire  aussi  exac- 
tement que  possible  la  suture  du  sac,  de  manière  à  obtenir 
son  occlusion  immédiate.  Ce  procédé  a  pour  avantage,  quand 
il  réussit,  d'éviter  la  suppuration  de  la  plaie  et  la  propage 
lion  de  l'inflammation  du  sac  à  la  cavité  péritonéale.  On  lui 
a  reproché,  et  cela  avec  raison,  d'amener  la  rétention  dn 
pus,  quand  la  réunion  immédiate  ne  se  fait  pas,  et  de  favo- 
riser ainsi  le  développement  de  la  complication  que  Ton 
voulait  prévenir.  La  suture  peut,  il  est  vrai,  être  suivie  do 
la  réunion  immédiate  sans  suppuration,  mais,  avec  le  pro- 
cédé de  Delpech,  rien  n'assure  contre  la  formation  de  célle^. 
Or,  c'est  précisément  l'avantage  que  procure  celui  que  je 
vais  vous  décrire.  Il  a  la  propriété  de  provoquer  cette 
inflammation  franche,  circonscrite,  adhésive  entre  les  deni 
feuillets  de  la  séreuse,  et  de  réaliser  l'indication  que  Delpech 
s'était  proposé  de  remplir;  ce  moyen,  c'est  la  cautérisation 
convenablement  appliquée. 

Je  suis  dans  la  nécessité  de  me  répéter,  et  je  serai  obligé 
de  le  faire  longtemps  encore,  jusqu'à  ce  que  ceux  qui  ne 
veulent  pas  entendre,  les  pires  de  tous  les  sourds,  soient 
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forcés  d'écouter.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  ex- 
posent à  la  su|[)puration  ;  avec  la  suture,  on  peut,  il  est  vrai, 
obtenir  dans  quelques  cas  leur  réunion  par  première  inten- 
tion ;  mais,  sous  notre  climat,  dans  nos  hôpitaux,  cette  cica- 
llisation  d'emblée  constitue  l'exception.  Le  plus  ordinai- 
rément,  ces  plaies  suppurent,  et  alors,  la  porte  est  toute 
grande  ouverte  aux  complications.  La  cautérisation,  au  con- 
traire, surtout  lorsqu'elle  est  pratiquée  avec  certains  caus- 
tiques, amène  une  inflammation  toujours  nette,  circonscrite; 
elle  amène,  en  un  mot,  à  coup  sûr,  cette  réunion  immédiate 
tant  désirée,  non  pas,  cela  va  sans  dire,  dans  les  points  qui 
Bont  cautérisés,  mais  au-dessous  d'eux.  Ai-je  besoin  de  faire 
jàstice  de  cette  objection  que  ne  manquent  jamais  de  faire 
DOUX  qui  ne  connaissent  pas  la  question  et  qui  ne  jugent 
|ae  d'api;ès  les  apparences,  à  savoir  que  la  cautérisation 
produit  une  eschare  et  amène  forcément  la  suppuration.  Il 
gae  suffira  de  décrire  mon  procédé  pour  y  répondre;  on 
rerra  que  mon  opération  crée  des  conditions  particulières, 
at  que,  si  elle  amène  forcément  ;la  suppuration,  elle  provo- 
|ue  nécessairement  aussi  la  formation  d'une  barrière  natu- 
relle qui  protège  les  parties  sous-jacentes. 

En  quoi  consiste  donc  mon  procédé?  Il  est  excessivement 
ample.  Ceux  d'entre  vous  qui  l'ont  vu  mettre  en  usage 
savent  combien  il  est  à  la  fois  commode,  innocent  et  efficace. 

Je  me  sers  de  ma  pince  caustique  ;  je  ne  la  décris  pas, 
rous  la  connaissez  assez.  Je  pratique  la  kélotomie  suivant 
laa  règles  ordinaires;  toutefois,  je  prends  quelques  précau- 
tions pour  l'ouverture  du  sac,  c'està-dire  que  je  ménage 
L'incision,  je  ne  la  fais  pas  trop  grande,  de  manière  à  pou- 
voir prendre  les  deux  lèvres  et  à  les  adosser  l'une  à  l'autre 
lorsque  les  parties  hemiées  sont  réduites.  Pour  mieux  me 
faire  comprendre,  je  prends  le  sac  que  voici.  Il  renferme 
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dans  son  intérieur  quelque  chose  que  je  dois  enlever;  je 
l'ouvre  avec  précaution  au  moyen  d'une  incision ,  à  laquelle 
je  ne  donne  que  les  dimensions  nécessaires  pour  extraire  k 
contenu.  Une  fois  que  mon  sac  sera  vidé,  je  le  refermerai, 
en  entourant  avec  une  ficelle  l'ouverture  que  je  viens  de 
pratiquer.  J'ai  eu  la  précaution  toute  naturelle  de  ne  pas  le 
fendre  de  haut  en  bas,  mais  de  ne  donner  à  mon  incision 
que  les  dimensions  nécessaires  pour  le  but  que  je  me  pro- 
])Ose  d'atteindre  Je  procède  ainsi  pour  le  sac  herniaire, 
c'est-i\-dire  que  je  ne  donne  à  l'incision  que  l'étendue  indis- 
pensable aux  manœuvres.  Lorsque  la  réduction  derintestû 
est  opérée,  que  la  kélotomie,  en  un  mot,  est  terminée, 
j'étanche  la  plaie  avec  soin  jusqu'à  ce  que  Técoulement  à 
sang  soit  nul.  Je  soulève  alors  les  deux  lèvres  du  sac  her- 
niaire, je  les  affronte,  c'est-à-dire  que  je  mets  en  contact 
leurs  deux  parois  internes,  et  je  saisis  la   base  entre  les 
branches  de  la  pince  caustique.  La  cavité  est  complètement 
fermée,  et  les  parties  dont  je  veux  obtenir  la  réunion  immé- 
diate sont  tout  à  fait  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  La  plaie 
pénétrante  abdominale  se  trouve  transformée  en  plaie  non 
pénétrante.  Il  est  bon,  pour  protéger  les  tissus  voisins  con- 
tre la  diffiision  du  caustique,  de  faire,  avec  du  coton  cardé, 
une  petite  corde  du  volume  du  doigt,  et   non  serrée,  de 
l'imbiber  d'huile  d'olives  et  de  l'enrouler  au-dessous  des 
pinces  ;  celles-ci  restent  en  place  vingt-quatre  à  trente-ôx 
heures.  On  les  enlève  avec  précaution  pour  éviter  de  dé- 
chirer les  tissus,  et  l'on  traite  comme  de  coutume  la  plaie  an 
milieu  de  laquelle  se  trouve  l'eschare. 

Je  ne  vois  pas  l'objection  que  l'on  pourrait  adresser  à  (x 
procédé.  Ceux  qui  l'ont  vu  employer  et  qui  ont  pu  constater 
sa  simplicité  et  surtout  le  caractère  d'innocuité  qu'il  impriote 
à  l'opération  n'en  font  point,  ou  plutôt  ils  sont  émerveillés 
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des  résultats  obtenus  ;  mais,  comme  je  vous  le  disais  tout  à 
rheare,  ceux  qui  ne  l'ont  pas  vu  expérimenter  et  qui  ne 
8ont  pas  familiarisés  avec  les  effets  que  l'on  obtient  par  les 
caustiques  font  invariablement  les  objections  suivantes. 
'  Le 'procédé  doit  être  atrocement  douloureux.  Eh  bien! 
non,  c'est  une  erreur.  Ce  procédé,  ajoute-t-oû,  à  l'aide 
duquel  on  étrangle  des  tissus  aussi  sensibles  qu'une  mem  - 
brane  séreuse,  doit  provoquer  le  développement  d'une  in- 
Hammation  intense.  Il  n'en  est  rien.  11  vous  sera  facile,  du 
reste,  de  vérifier  la  réalité  de  ce  que  j'avance.  M.  Mocquin. 
qai  a  pris  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  la  question  dont 
Je  vous  entretiens  en  ce  moment,  et  qui  a  puisé  les  éléments 
de  son  travail  à  notre  chnique,  s'exprime  ainsi  :  ce  En  fait 
de  douleur,  le  malade  en  sait  plus  long  que  le  chirurgien 
qui  le  soigne,  que  celui  surtout  qui  raisonne  et  conclut  sans 
ravoir  consulté,  sans  même  l'avoir  vu.  Nous  nous  en  rap- 
portons donc  aux  malades  et  nous  affirmons  que,  dans  les 
<^nq  cas  dont  nous  avons  relevé  les  observations,  les  dou- 
leurs ont  été  insignifiantes.  Quel  doute  puis-je  avoir  mir  la 
véracité  de  ces  opérés,  qui  n'avaient  aucun  intérêt*  à  me 
tromper  ^  ?  »  En  pareille  matière,  il  ne  faut  pas  raisonner. 
Que  la  chose  paraisse  extraordinaire  à  ceux  qui  n'ont  pas  vu, 
je  raccorde  ;  mais  le  fait  existe,  et  il  n'of&e  rien  de  surpre- 
nant. Si  vous  vous  contentiez  d'étrangler  les  tissus  entre 
deux  tiges  métalliques,  vous  détermineriez  très-probable- 
ment de  très-vives  douleurs,  mais  le  caustique  est  là  qui  agit 
et  détruit  promptement  les  filets  nerveux;  c'est  probablement 
à  cette  circonstance  qu'est  dû  le  fait  que  je  signale  et  que 
j'ai  toujours  observé.  L'autre  objection  est  plus  spécieuse, 


*  Mocquin,  D'un  moyen  nouveau  de  prévenir  la  péritonite  consécutive  à 
ta  hitotomU,  Thèse.  MoD4|)eIlier,  1866. 
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mais  elle  n'est  pas  plus  fondée.  N'a-t-on  pas  à  craindre 
de  provoquer,  par  la  cautérisation ,  une  violente  inflam- 
mation? Encore  une  objection  théorique.  Les  faits  sont  là 
qui  répondent  non  ici  comme  ailleurs.  La  cautérisation  a 
pour  caractère  de  provoquer  dans  les  tissus  ambiants  une 
inflammation  franche,  mais  qui  est  toujours  circonscrite. 
Enfin,  et  c'est  là  l'objection  la  plus  sérieuse  en  apparence, 
mais  qui  ne  résiste  pas  à  l'examen;  on  sgoute  :  les. tissus 
que  vous  mortifiez  doivent  être  éliminés,  par  conséquent 
vous  avez  nécessairement  cette  inflammation  suppurative 
que  vous  redoutez  tant.  Entendons-nous.  Ma  pince  caus- 
tique produit  plusieurs  effets  :  l""  elle  maintient  adossées 
deux  surfaces  séreuses,  et  elle  les  maintient  à  Tabri  du  con- 
tact de  l'air  ;  2^  elle  les  détruit,  il  est  vrai,  dans  une  cer- 
taine étendue.  Mais,  pendant  que  la  cautérisation  s'opère  et 
que  le  travail  qui  a  pour  résultat  l'élimination  de  Tescharc 
s'accomplit,  les  adhérences  se  font  en  arrière.  11  se  déve- 
loppe, dans  ces  tissus,  une  inflammation  plastique,  toujours 
plastique,  et  quand  l'eschare  tombe,  l'occlusion  du  sac  est 
achevée.  L'élimination  de  l'eschare  ne  se  fait  pas  sans  sup- 
puration, cela  est  vrai,  mais  la  cavité  péritonéale  est  depuis 
plusieurs  jours  hermétiquement  fermée,  et  la  plaie,  désor- 
mais superficielle,  ne  se  trouve  pas  dans  les  conditions 
d'une  plaie  sanglante.  Le  travail  inflammatoire  circonscrit 
a  amené  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  des  modifications 
qui  ont  précisément  pour  résultat  d'empêcher  les  complica- 
tions qui  surviennent  si  fréquemment  à  la  suite  des  plaies 
par  instruments  tranchants. 

Ainsi,  je  puis  déjà  aflSrmer  que  mon  procédé  si  simple 
à  pratiquer  doit  avoir  une  influence  considérable  sur  le 
résultat  de  l'opération  :  sur  ce  point,  l'expérimentation  a 
dépassé  mes  espérances,  je  puis  le  dire  hautement  dans  cette 
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enceinte,  sans  crainte  d'être  contredit;  la  guérison  d^uiie 
hernie  étranglée  est  la  règle,  lorsqu'on  opère  avant  que 
des  lésions  intestinales  aient  eu  le  temps  de  se  développer. 
Il  est  évident  que  si  les  tuniques  sont  perforées  ou  grave- 
ment atteintes,  vous  avez  là  une  source  d'accidentsque  nulle 
opération  ne  saurait  conjurer.  M.  Mocquin,  dont  je  vous 
citais  le  travail,  a  suivi  un  certain  temps  mon  service.  Il  a 
eu  l'occasion  de  recueillir  cinq  observations,  cinq  succès ;; 
série  heureuse,  dira-t-on.  Je  ne  puis  cependant,  pour  con-^ 
vaincre  les  chirurgiens  qui  se  torturent  l'esprit  pour  troiH 
▼er  des  objections,  opérer  un  malade  tous  les  matins  !  Je 
ne  puis  que  vous  dire  ceci  :  suivez  ma  pratique,  recueillez 
les  observations  quand  elles  se  présenteront,  et  je  vous 
laisse  le  soin  de  conclure.  Dans  la  pratique  de  la  ville,  j'ai 
obtenu  de  forts  beaux  succès  ;  là,  surtout,  on  peut  en  gêné-, 
rai  opérer  à  temps,  et  dans  de  bonnes  conditions.  La  gué- 
rison est,  je  ne  dirai  pas  assurée,  car,  en  chirurgie,  il  faut 
compter  avec  l'imprévu,  mais  elle  est  probable. 

A  l'appui  de  ce  que  je  viens  de  dire,  j'invoquerai  un  té- 
moignage que  vous  pourriez,  à  la  rigueur,  contrôler  .J'ai  eu 
l'occasion,  pendant  une  période  assez  longue  déjà,  d'opérer 
un  certain  nombre  de  hernies  étranglées  dans  la  clientèle 
du  D' Duviard  qui  exerce,  comme  vous  le  savez,  dans  un 
quartier  populeux  et  qui  a  une  pratique  très-étendue.  Ce 
confrère  partage  ma  manière  de  voir  sur  la  conduite  qu'il 
convient  de  suivre  en  face  d'une  hernie  qui  s'étrangle.  Il 
fieùt  le  taxis  avec  soin,  mais,  en  cas  de  non  réussite,  il  ne 
temporise  pas  et  fait  appeler  un  chirurgien.  J'ai  eu  ainsi 
l'occasion  d'opérer  un  assez  grand  nombre  de  malades  qui 
n'étaient  pas  tous,  tant  s'en  faut,  dans  de  très-bonïies  con- 
ditions d'âge,  de  santé,  d  hygiène,  et  nous  n'avons  jamais 
perdu  un  malade.  Il  est  vrai  que  le  traitement  consécutif  y 
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est  bien  pour  quelque  chose  et  que  mon  confrère  et  ami 
peut  revendiquer  une  bonne  part  dans  le  résultat^  mais  je 
pense,  toutefois,  que  l'opération  doit  avoir  la  sienne. 

En  ce  moment,  nous  avons  un  seul  cas  de  hernie  dans  nos 
salles,  c'est  le  numéro  2  de  la  salle  Sainte-Anne,  que  j'ai 
opéré  il  y  a  cinq  jours  pour  une  hernie  crurale  droite  étran- 
glée.. Cette  malade,  âgée  de  soixante-treize  ans,  est  dans 
de  mauvaises  conditions;  elle  nous  a  été  envoyée  d'une  salle 
de  médecine,  où  elle  était  en  traitement  pour  un  vieux  car 
tarrhe  qui,  par  lui-même,  est  déjà  une  source  de  dangers, 
eh  bien,  constatez  combien  les  choses  se  passent  simplement  ^ 

Mon  procédé  ne  se  borne  pas  à  donner  des  résultats  im- 
médiats excellents;  il  ne  se  borne  pas  à  enlever  à  la  kéloto- 
mié  une  partie  de  sa  gravité;  il  a  encore,  sur  le  succès 
définitif  et  éloigné,  une  action  des  plus  heureuses  et  une 
efficacité  qui  n'appartient  qu'à  lui. 

L'opération,  faite  par  le  procédé  ordinaire,  laisse  en  gé- 
néral la  hernie  se  reproduire.  Il  peut  arriver,  sans  doute, 
que  la  cure  radicale  soit  ainsi  obtenue,  mais  ces  cas  heu- 
reux constituent  l'exception.  Tous  les  chirurgiens  sont 
d'accord  sur  ce  point.  Le  procédé  que  j'emploie,  si  vous 
voulez  bien  réfléchir  à  l'action  produite,  détermine  des 
adhérences  solides  tout  à  fait  près  de  l'ouverture  abdomi- 
nale, et  je  ne  crains  pas  d'avancer  que  les  récidives  sont 
moins  fréquentes  et  moins  promptes.  Ce  n'est  pas  une  raison 
pour  ne  pas  prendre  ses  précautions  et  pour  ne  pas  conseil- 
ler au  malade  de  porter  un  bandage,  car  la  guérison  de  la 
hernie  fût-elle  obtenue,  il  est  bon  de  soutenir  la  cicatrice 
avec  un  brayer*  En  effet,  si  la  lésion  se  manifeste  chex 
les  individus  forts  et  bien  constitués,  avec  des  parois  abdo- 

^  Cette  malade  est  sortie  de  iHod  service,  guérie  de  sa  hernie. 


DBS  HBRNIBS   ÉTRANGLÉES.  57d 

minales  saines^  il  est  bien  évident  qu'elle  aura  plus  de  ten- 
dance à  se  montrer  de  nouveau  chez  ceux  qui  auront  subi 
une  opération  de  kélotomie.  Aussi  je  ne  dis  pas  que  mon 
procédé  procure  la  cure  radicale,  mais  seulement  qu'il  aug- 
mente les  chances  que  l'on  a  de  l'obtenir.  Ceci  résulte  de  ce 
que  j'ai  vu,  de  ce  que  d'autres  que  moi  ont  pu  constater.  On 
a  rarement  l'occasion  de  vérifier  ce  qui  se  passe  à  la  suite  des 
opérations  de  kélotomie  qui  guérissent.  On  perd  naturelle- 
ment de  vue  les  malades  ;  aussi  est-il  bon  de  recueillir  les 
faits  rares  qui  permettent  de  suivre  le  travail  qui  se  fait  dans 
les  cas  de  ce  genre.  A  ce  titre,  l'observation  suivante  offre 
un  très-grand  intérêt.  Je  rapporte  cette  observation  telle 
qu'elle  a  été  relevée  par  M.  Mocquin  et  consignée  dans  sa 
thèse. 

Salle  Saint-Philippe,  numéro  29. 

Philippe  Mazoyer,  âgé  de  soixante-douze  ans,  né  à  Mo- 
nestier  (Isère),  entré  le  3  novembre  1865. 

Ce  malade  est  porteur  depuis  quarante  ans  d'une  hernie 
inguinale  énorme  du  côté  droit,  qui  descend  dans  le  scro- 
tum. Il  est  affecté,  en  outre,  depuis  doux  ans,  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate  avec  cystique  purulente  et 
rétrécissement  uréthral.  Il  y  a  trois  jours,  sans  cause 
connue,  il  ressentit  des  douleurs  dans  la  hernie  et  ne  put 
la  faire  rentrer.  Le  médecin  qui  le  soignait  pour  sa  my- 
ladie  des  voies  urinaires  essaya  en  vain  le  taxis;  néan- 
moins, croyant  avoir  affaire  à  un  simple  engouement,  il 
administra  un  purgatif  et  attendit.  Le  purgatif  fut  vomi,  le 
hoquet  se  déclara,  le  ventre  devint  douloureux,  enfin,. 
Tétranglement  ne  put  plus  être  méconnu,  et,  le  3  décem- 
bre, vu  la  gravité  des  symptômes  généraux,  on  envoya 
cet  homme  à  l'Hôtel- Dieu  pour  qu'il  fut  opéré  le  plus  tôt 
l>odsible« 
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En  raison  du  volume  de  la  hernie,  on  fut  obligé  de  douuer 
à  l'incision  do  la  peau  une  étendue  de  17  centimètres,  do 
Tépine  iliaque  antéro- inférieure  au  milieu  du  scrotum.  Le 
sac  ouvert,  on  reconnut  que  l'étranglement  était  produit  par 
le  collet  et  par  les  tissus  fibreux  environnants  :  le  débride- 
ment  dut  porteur  sur  les  deux.  La  hernie,  composée  de  plu- 
sieurs anses  intestinales  et  d'une  grande  quantité  d'épiploon, 
fut  réduite  immédiatement,  aucune  altération  sur  les 
organes  n'ayant  été  constatée,  la  cavité  péritonéale  fut 
fermée  avec  la  pince  caustique. 

4  novembre.  —  La  pince  est  enlevée;  le  malade  a  eu 
plusieurs  selles  dans  la  nuit,  à  la  suite  d'un  purgatif  qui  lui 
a  été  administré.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux,  Tétat 
général  est  satisfaisant,  le  hoquet  persiste.  Pansement  sim- 
ple sur  la  plaie  :  vésicatoire  pansé  avec  la  morphine  sur 
l'épigastre.  Potion  cordiale. 

Les  jours  suivants,  Tétat  local  est  toujours  allé  en  s'amé- 
lioraat,  mais  l'état  général  empire  sous  Tinfluence  de  la 
maladie  grave  des  voies  urinaires.  Ce  fut  un  spectacle  cu- 
rieux que  celui  de  cette  vaste  plaie  marchant  régulièrement 
à  la  guérison,  tandis  que  du  côté  de  la  vessie  se  produisaient 
des  accidents  tellement  graves  que  la  ponction  vésicale  fut 
nécessaire.  Enfin,  le  2  janvier,  cet  homme  succomba  dans 
le  marasme.  La  plaie  faite  par  la  kélotomie  était  entièrement 
cicatrisée,  et,  durant  ces  deux  mois,  on  n'avait  remarque 
aucun  symptôme  fâcheux  du  côté  des  organes  abdomi- 
naux. 

L'autopsio  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  devant  les 
élèves  de  la  clinique.  La  vessie  était  hypertrophiée  et  rem- 
plie d'un  liquide  purulent;  la  prostate  hypertrophiée  au  point 
de  permettre  à  peine  Tintroduction  d'une  bougiç  de  2  mil- 
limètres; un  abcès  à  gauche  et  un  rétrécissement  au  niveau 
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de  là  portion  membrahense  du  canal  ;  lésions  rénales  avan- 
cées. 

Da  côté  de  la  hernie,  la  cicatrisation  est  complète.  On  né 
trouve  plus  de  trace  de  la  cavité  du  sac  qui  est  transformé 
en  une  lame  fibreuse  se  perdant  en  avant  dans  les  parois 
abdominales,  et  la  cicatrice  superficielle  se  continuant  en 
arrière  dans  le  canal  inguinal  qu'elle  ferme  par  des  adhé- 
rences solides  avec  ses  parois  et  se  terminant  au  niveau  de 
l'anneau  interne,  sur  le  péritoine.  Il  y  a  là  une  petite  fos- 
sette un  peu  plus  prononcée  qu'à  l'état  normal.  L'artère  épi  - 
gastrique  contourne  en  dedans  cette  corde  fibreuse.  Les 
éléments  du  cordon  sont  sains,  le  collet,  en  partie  détruit  par 
la  cautérisation,  se  reconnaît  difficilement;  rien  n'indique 
que  la  hernie  ait  une  tendance  à  se  reproduire. 

Celte  observation  ne  sufdt  pas,  sans  doute,  pour  démon- 
trer que  la  récidivé  de  la  hernie  est  prévenue,  mais  elle  per- 
met d'espérer  qu'on  peut  empêcher  ce  retour  aU  moyen  d'un 
bandage  léger  qui  soutiendra  le  tissu  cicatriciel.  Je  m'em- 
prsese  de  dire,  en  terminant,  que  ce  n'est  pas  sur  ce  point 
que  je  m'appuie  pour  établir  la  supériorité  de  mon  procédé; 
Mus  ce  rapport,  il  ne  saurait  être  inférieur  à  l'ancien  ;  mais 
ce  qui  constitue,  je  le  répète,  la  supériorité  que  je  lui  ac- 
corde, c'est  le  cachet  d'innocuité  qu*il  imprime  à  l'opération  ; 
il  enlève,  comme  je  Tai  dit,  à  la  kélotomie  une  partie  de  sa 
gravité. 

Il  serait,  sans  doute,  très-important  de  pouvoir  produire 
des  chiffres  nombreux  et  authentiques,  mais  les  éléments 
d'une  statistique  probante  manquent  complètement;  ils 
manqueront  longtemps  encore,  car  on  n'opère  pas  en  chi- 
rurgie sur  des  unités  semblables.  Dans  les  hôpitaux,  surtout, 
les  malades  sont  apportés  souvent  dans  un  état  déplorable  : 
des  manœuvres  d^  taxis  insonséeis  ont  été  faites,  des  altéra* 
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tiens  intestinales  graves  existent  quand  on  pratique  répara- 
tion.  Peut -on  comparer  ces  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
à  ceux  où  la  kélotomie  est  faite  dans  des  conditions  conve- 
nables? Un  fait,  cependant,  frappera  l'esprit  de  tout  lecteur 
non  prévenu.  Voilà  un  interne  de  nos  hôpitaux  qui  se  pré- 
pare à  subir  l'épreuve  de  sa  thèse,  il  sait  que  j'ai  un  procédé 
de  kélotomie  et  il  suit  la  clinique  pour  recueillir  les  obs^- 
vations  qui  doivent  servir  de  base  à  sa  dissertation  inaugu- 
rale. Il  a  l'occasion  de  voir  pratiquer  cinq  opérations  et  il 
constate  cinq  guérisons.  A  coup  sûr  ce  chiffre  est  trop 
faible  pour  tirer  une  conclusion.  Il  est  assez  remarquable, 
toutefois,  pour  qu'on  donne  à  ce  procédé  une  sérieuse 
attention,  et  un  chirurgien  soucieux  du  salut  de  ses  malades 
devra  l'étudier.  Les  statistiques  connues  donnent,  en  géné- 
ral, une  mortalité  effrayante;  ainsi,  dans  le  relevé  des 
grandes  opérations  chirurgicales  pratiquées  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris,  Malgaigne  donne  les  chiffres  suivants  :  sur 
220  opérations  de  kélotomie,  il  y  a  eu  133  morts  et  87  gué- 
risons seulement.  Dans  un  autre  travail  S  le  même  auteur  a 
reproduit  une  autre  statistique  qui  ressemble  à  la  précédente. 
Voici  ses  paroles  :  «  11  faut  le  dire  bien  haut  pour  que  les 
jeunes  chirurgiens  l'entendent  :  cette  opération  a  quelque- 
fois compté  des  séries  de  6, 7,  8  morts,  sans  une  seule  gué- 
rison.  Et  si  l'on  veut  savoir  quelles  senties  véritables  chances 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  entre  les  mains  des  disciples 
de  Boyer,  je  dirai  que,  sur  183  opérations  pratiquées  dans 
un  espace  d'environ  cinq  années,  de  1836  à  1841,  par  mes 


» 

^  Malgaigne,  Etudes  statistique  sur  les  résultats  des  grandes  opérations  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  ;  premier  fragment  :  de  Topération  de  la  hernie  ëlrangJée 
(Examinateur médical^  1841).  ^^    .  \jaa^^ 

«  Malgaigne,  Des  pseudo-étraglements,  (j^rchiioes  générales  de  médecine), 
décembre  184  i,  p.  112, 
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collègues  et  par  moi-même,  il  y  a  eu  114  morts,  et  que, 
notamment,  sur  les  sujets  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans, 
97  opérés  ont  donné  70  morts,  c'est-à-dire  près  des  trois 
quarts.  »  Et  qu'on  n'invoque  pas  pour  expliquer  cette  ef- 
frayante mortalité  les  conditions  nosocomiales,  l'encombre- 
ment des  blessés,  etc. ,  etc. ,  non  pas  que  je  veuille  dire  que  le 
milieu  dans  lequel  on  opère  soit  indifférent,  mais  nous  ne 
sommes  pas,  sous  ce  rapport,  placés  dans  des  conditions 
meilleures,  et  les  résultats  que  nous  obtenons  sont  tout 
autres.  Gela  tient,  sans  doute,  en  partie,  à  ce  que  nous  pra- 
tiquons, quand  la  chose  est  possible,  la  kélotomie  de  bonne 
heure,  mais  aussi  à  ce  que  le  procédé  d'occlusion  du  sac  que 
nous  employons  écarte  certaines  causes  de  danger.  Je  de- 
mande quelle  objection  sérieuse  on  peut  faire  a  pfHoH  à  ce 
procédé.  Peut  -il,  en  aucune  façon,  aggraver  la  position  des 
malados?  Evidemment  non.  A-t-il  une  influence  heureuse 
sur  le  résultat  de  l'opération  ?  C'est  ce  dont  ne  doutent  pas 
ceux  qui  ont  suivi  ma  pratique  pendant  un  certain  temps. 
Si  vous  ne  négligez  i)as  les  occasions  qui  se  présenteront  de 
voir  appliquer  ce  procédé,  si  vous  voulez  vous  donner  la 
peine  de  relever  avec  soin  les  observations  des  malades  que 
les  circonstances  amèneront  dans  nos  salles,  votre  convic- 
tion sera  faite. 


'  *.   " 


■ 

TRENTE-NEUVIÈME  LEÇON 

DE8  HKRNIES  INaUlNALES  ET  DE  LEUR  TRAITCilEMT  PALLIâTIF 

Nécessité  pour  le  médecin  d*étu(]ier  les  hernies  simples.  —  Principes  qui  doîTcot 
<   présider  k  la  construction  d'un  bandage  herniaire.  —  Bandage  firançaÎK.  - 

Bandage  anglais.  —  Bandage  de  Tauteur.  —  De  l'action  des  bandages  el  àt 

leur  efficacité  pour  obtenir  la  guérison  des  hernies. 

l^outes  les  fois  que  nous  avons  Toccasion,  et  elle  se  pré- 
sente souvent,  de  faire  une  opération  de  hernie  étranglée, 
vous  suivez  le  cas  avec  intérêt,  et  vous  avez  raison.  Tous  les 
praticiens  sont  appelés  à  intervenir,  lorsque  les  accidents  de 
la  hernie  se  manifestent  ;  vous  ne  sauriez  donc  trop  vous 
familiariser  avec  les  difficultés  que  le  sujet  présente  ;  mais 
les  élèves  négligent,  en  général,  Tétude  des  hernies  sim- 
ples. Il  semble  vraiment  que  le  malade  ne  soit  intéressant 
que  quand  il  est  en  danger.  Je  vous  engage  à  rompre  avec 
cette  coutume.  Que  de  hernies  seraient  guéries,  que  d'acci- 
dents seraient  prévenus,  si  les  médecins  voulaient  s'occuper 
sérieusement  d'une  question  qui  est  presque  entièrement 
abandonnée,  par  eux,  aux  fabricants  de  bandages. 

Je  me  propose  de  vous  entretenir,  aujourd'hui,  d'un  ma- 
lade atteint  de  hernie  inguinale,  hernie  simple,  parfaitement 
réductible  et  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  donné  lieu  qu'à  des 
indispositions  passagères  et  sans  gravité.  Ce  n'est  pas,  d'ail- 
leurs, le  présent  qui  préoccupe  le  malade,  mais  il  songe  à 
l'avenir,  et  il  a  parfaitement  raison.  Si  les  élèves  accordeDt, 
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en  général,  une  grande  attention  aux  accidents  de  la  hernie 
et  négligent  Tétude  de  la  lésion  à  l'état  de  simplicité,  la 
plupart  des  praticiens,  il  faut  en  convenir,  ne  s'en  inquiètent 
pas  davantage  ;  le  plus  grand  nombre  regardent  comme 
indigne  d'eux  de  se  mêler  de  la  construction  et  de  l'applica- 
tion  des  appareils  contentifs.  Sont-ils  consultés  par  un  ma- 
lade, dès  qu'ils  ont  reconnu  la  hernie,  ils  s'empressent  de 
8*en  débarrasser  :  Ce  n'est  plus  mon  affiiire,  adressez-vous 
à  un  bandagiste.  Que  résulte-t-il  de  cette  manière  de  pro- 
céder, beaucoup  trop  répandue  ?  c'est  que  le  médecin  finit 
par  devenir  véritablement  incompétent  dans  la  question  ;  et, 
d*un  autre  côté,  les  malades  affectés  de  hernie  ne  songent 
plus  à  le  consulter  ;  ils  s'adressent  directement  au  banda- 
giste. Celui-ci  peut  bien,  à  la  longue,  acquérir  une  certaine 
habileté  pratique,  mais  il  est  avant  tout  industriel  et  négo- 
ciant, et  la  logique  le  pousse  forcément  à  n'avoir  d'autre 
but  que  l'écoulement  de  sa  marchandise  et  l'extension  de  sa 
fabrication.  Si  vous  m'en  croyez,  vous  apporterez  à  l'étude 
des  hernies  commençantes  et  simples  le  même  soin  que  vous 
donnez  à  l'étude  des  accidents.  11  y  a  une  foule  de  raisons 
pour  cela.  Après  tout,  les  hernies  n'oflfrent  pas  seulement 
un  grand  intérêt  à  cause  des  accidents  graves  auxquels  elles 
peuvent  donner  lieu.  Sans  aller  jusqu'à  l'étranglement, 
elles  sont  la  source  d'incommodités  sérieuses,  elles  agissent 
d'une  manière  fâcheuse  sur  le  moral  et  la  santé  de  ceux  qui 
eu  sont  atteints  ;  elles  abrègent  notablement  la  vie  par  les 
troubles  répétés  qu'elles  amènent  dans  la  digestion  ;  aussi 
ne  faut-il  pas  vous  étonner  si  les  compagnies  d'assurances 
sur  la  vie  les  considèrent  comme  un  motif  d'empêchement 
de  contrat.  On  est  trop  généralement  convaincu  que  ces 
maladies  sont  incurables  ;  elles  le  sont,  il  est  vrai,  le  plus 
fwmvent,  mais  bon  nombre  de  jeunes  sujets  peuvent  être 
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guéris.  D'un  autre  coté,  chez  presque  tous,  une  intervention 
chirurgicale  bien  dirigée  aurait  le  grand  avantage  d'en 
arrêter,  ou,  au  moins,  d'en  modérer  le  développement.  Avec 
les  ressources  actuelles,  vous  pouvez  donc  être  très-utiles 
aux  malades.  Ces  différentes  raisons  m'ont  engagé  à  aborder 
ces  questions  intéressantes  à  propos  du  malade  que  je  vous 
présente. 

Nous  avons  reconnu,  chez  lui,  l'existence  d'une  hernie 
inguinale.  Le  diagnostic  est  ici  des  plus  faciles.  Vous  voyei 
la  tumeur  rentrer  complètement  dans  l'abdomen,  et  si  vons 
la  suivez  avec  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  vous  engagei 
celui-ci  dans  l'oriâce  externe  du  canal.  Faites  tousser  le 
malade,  et  vous  sentez  l'intestin  frapper  en  quelque  sorte 
votre  doigt  et  tendre  à  s'échapper. 

Que  pouvons-nous  faire  pour  améliorer  cette  situation, 
en  quoi  doit  consister  notre  intervention  ?  L'indication  est 
très-facile  à  saisir.  Il  faut  faire  rentrer  la  hernie,  mais  son 
tout  l'empêcher  de  sortir  de  nouveau,  c'est-à-dire  la  main- 
tenir réduite  au  moyen  d'un  appareil  compressif.  Si  nons 
parvenons  à  bien  remplir  cette  indication,  nous  aurons  déjà 
fait  quelque  chose  d'utile  ;  en  effet  : 

1°  Nous  préviendrons  le  retour  de  ces  troubles  digestife 
qui  fatiguent  si  souvent  le  malade  ; 

2"  Nous  empêcherons  la  hernie  d'augmenter  de  volume, 
et  même,  comme  le  sujet  est  encore  jeune,  on  peut  espéra 
voir  ce  volume  diminuer  et,  à  la  longue,  la  guérison  radi- 
cale peut  s'en  suivre.  Je  n'espère  pas,  je  m'empresse  devons 
le  dire,  voir  se  produire,  dans  ce  cas,  cet  heureux  résultat: 
la  hernie  me  semble  trop  volumineuse  et,  par  conséquent, 
le  canal  inguinal  a  subi  des  modifications  trop  profondes  ; 
toutefois,  il  importe  que  vous  soyez  bien  convaincus  de  la 
possibilité  de  la  guérison  complète  ;  car,  si  vous  p,e  l'obtenez 
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[MIS  dans  ce  cas  particulier,  vous  en  rencontrerez  d'autres 
lans  lesquels  vous  pourrez  atteindre  le  but. 

n  est  hors  de  doute  que,  sous  Tinfluence  d'une  compres- 
sion exactement  et  méthodiquement  faite,  les  hernies  ingui- 
nales peuvent  guérir.  Amhroise  Paré  entre  à  ce  sujet  dans 
des  détails  assez  étendus,  et  Tobservation  curieuse  qu'il  con- 
signe dans  son  livre  est  très-concluante  S  Les  guérisons 
dues  à  l'emploi  de  ce  moyen  sont  très-rares,  encore  une  fois, 
mais  nous  n'en  devons  pas  moins  étudier  la  question  des 
bandages.  Soyez  bien  convaincus  que  ces  appareils  qui,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  ne  constituent  que  des 
moyens  palliatifs,  peuvent  cependant,  dans  beaucoup  de 
circonstances,  amener  la  guérison  complète,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  hernies  affectant  de  jeunes  sujets.  Le  bandage  peut 
encore  devenir  un  auxiliaire  utile  et  même  indispensable, 
alors  que  le  chirurgien  est  conduit  à  employer  une  autre 
méthode  de  traitement  ;  enân,  cet  appareil  est  susceptible 
de  perfectionnement  et  plus  tard,  peut-être,  pourra-t-il 
donner  des  résultats  plus  satisfaisants,  et  amener  plus  sou- 
vent qu'aujourd'hui  la  cure  radicale.  Toutes  ces  raisons 
m'engagent  à  entrer  dans  quelques  développements  au  sujet 
de  ces  appareils  contentifs,  aân  de  déterminer,  si  faire  se 
peut,  leur  puissance  d'action  et  de  signaler  les  cas  où  le 
diirurgien  est  en  droit  de  fonder,  sur  leur  emploi,  de  sé- 
rieuses espérances.  Il  me  semble,  en  outre,  utile  de  vous 
montrer  un  certain  nombre  de  ces  appareils,  de  vous  expli- 
quer le  mécanisme  de  leur  action,  aân  de  vous  permettre  de 
faire  un  choix  raisonné. 

L'idée  de  s'opposer  à  la  sortie  des  intestins  et  de  les  retenir 
dans  la  cavité  abdominale  se  retrouve  dans  les  auteurs  an- 

I  AinlnroiBe  Paré,  Œuvres^  édition  Malgaigne,  t.  1*%  p,  403, 
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ciens.  Ainsi,  Galien  et,  plus  tard,  Aétius,  donnent  la  des- 
cription d'une  espèce  de  ceinture  dont  une  des  extrémités 
est  fixée  à  une  pelote.  Mais  ce  n'était  là  qu'un  appareil  con- 
téntif  grossier,  avec  lequel  on  ne  pouvait  guère  obtenir  la con 
radicale  des  hernies  inguinales.  A  cette  époque,  du  reste,  et 
longtemps  après,  les  chirurgiens  eurent,  sur  la  nature  et  11 
cause  des  hernies,  des  idées  qui  ne  leur  permettaient  ni  d'en 
espérer  ni  d'en  chercher  la  guérison.  C'était,  en  eflet,  sui- 
vant eux,  la  rupture  du  péritoine  qui  produisait  la  hernie, 
et  cette  rupture,  une  fois  accomplie,  ne  laissait  plus  de  prise 
à  l'action  des  moyens  thérapeutiques.  Toutefois,  l'observa- 
tion sufrisait  pour  démontrer  toute  l'importance  d'une  con- 
tention exacte  ;  il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  provo- 
quer, de  la  part  des  hommes  de  l'art,  des  efforts  et  des 
recherches  dans  le  but  d'atteindre  ce  résultat.  Je  ne  veu 
pas  signaler  toutes  les  métamorphoses  qu'on  subies  les  ban- 
dages ;  qu'il  me  suffise  de  dire  que  tous  les  perfectionnements 
successivement  apportés  sont  résumés  dans  le  bandctge  fran- 
çaisj  ou  bandage  de  Blégny^  et  le  bandage  anglais,  ou 
bandage  Salmon,  plus  connu  en  France  sous  le  nom  de 
bandage  Wicham^  qui  Ta  importé  et  fait  connaître  dans 
notre  pays.  Une  multitude  de  modifications  ont  été  apportées 
à  ces  deux  appareils,  mais  presque  toutes  sont,  ou  à  peu 
près  nulles  ou  mauvaises  et  le  plus  souvent  faites  dans  un 
but  industriel  :  aussi,  la  plupart  en  méritent  même  pas  d'être 
signalées. 

Tout  bandage  herniaire  présente  à  considérer  quatre 
parties,  sans  lesquelles  il  ne  peut  remplir  le  but  pour  lequel 
on  l'applique.  Ces  quatre  parties  sont  :  1®  la  ceinture;  2»  la 
pelote;  3*  le  moyen  d'union  de  la  pelote  et  de  la  ceinture: 
4"  les  garnitures. 

La  ceinture  et  la  pelote  constituent,  à  beaucoup  près,  l«*s 
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deux  parties  importantes  de  l'appareil;  je  vais,  par  consé- 
quent, entrer  dans  quelques  détails  à  cet  égard. 

Ceintures.  —  J'ai  déjà  dit  qu'elles  étaient  faites  primitive  - 
ment  avec  do  la  toile  ou  des  étoffes  diverses;  plus  tard,  on  les 
y  construisit  en  fer.  Il  ne  saurait  être  question  ici  que  des  cein- 
1  tares  d'acier  ou  ressorts  uniquement  employés  aujourd'hui, 
j  Dans  le  bandage  français,  ou  brayer  de  Blégny,  la  cein- 
ture est  construite  de  manière  à  embrasser  à  peu  près  la 
moitié  du  corps,  du  côté  correspondant  à  la  hernie.  Une  des 
eoLtrémités  repose  sur  la  tumeur  et  la  refoule  dans  la  cavité 
abdominale;  l'autre  s'appuie  sur  le  sacrum.  Or,  comme  cet 
os  est  plus  élevé  que  l'anneau  inguinal,  il  en  résulte  qu'une 
partie  de  la  force  de  pression  est  nécessairement  perdue.  Il 
y  a,  en  outre,  un  défaut  important  à  signaler  :  c'est  que 
Télasticité  de  la  ceinture  va  toujours  en  diminuant.  Ces 
deux  inconvénients  ne  sont  pas  insignifiants.  L'expérience 
eu  a  depuis  longtemps  démontré  l'importance.  Aussi,  Cam- 
per avait-il  déjà  donné  à  la  ceinture  une  longueur  beaucoup 
plus  grande  ;  il  la  construisait  de  façon  à  ce  qu'elle  pût  em- 
brasser les  cinq  huitièmes  du  corps.  M.  Jalade  Lafond  leur 
donne  une  longueur  plus  grande  encore,  et,  de  plus,  il  incline 
en  bas  le  bout  inférieur  du  ressort,  afin  d'utiliser  à  peu  près 
toute  la  force  de  pression. 

'  Un  mécanicien  anglais,  nommé  Salmon,  était  afdigé  d'une 
hernie  qui  ne  pouvait  être  maintenue  réduite  par  les  banda- 
ges ordinaires,  et  il  fut  amené  par  la  nécessité  à  proposer 
une  modification  que  nous  regardons  comme  des  plus  heu- 
reuses. La  forme  de  la  ceinture  est  celle  d'une  ellipse  tron- 
quée dont  les  deux  bouts  se  regardent;  Textrémito  antérieure 
s'appuie  sur  la  hernie  à  contenir,  la  postérieure  repose  sur 
le  côté  correspondant  du  sacrum.  Ce  n'est  pas  tout  :  contrai- 
rement au  bandage  français,  le  bandage  anglais,  et  c'est  là 


590  DES  HERNIES  INGUINALES 

Favantage  principal  qu*il  présente,  s^applique  du  côté  op- 
posé à  la  hernie.  La  simple  inspection  de  cette  ceintare 
prouve  que  tout  est  utilement  employé  ;  les  sous-cuisses  et 
les  courroies  deviennent  en  général  inutiles.  Il  ne  tend  pas 
à  descendre  ;  seulement  ce  ressort  se  casse  plus  facilement 
que  le  ressort  français.  Il  y  a  quelques  années,  deux  ban- 
dagistes  de  Paris,  MM.  Valérius  et  Burat,    proposèrent, 
chacun  de  leur  côté,  une  modification  au  bandage  de  Salmon, 
et  parvinrent  même  à  faire  porter  par  l'Académie  un  juge- 
ment favorable  sur  ces  changements  dont  l'utilité  nous  parait 
douteuse.  Ces  modificaticns  inspirées,  il  faut  bien  le  dire, 
par  le  désir  d'échapper  à  la  loi  sur  les  brevets  d'inventioB; 
qui  protégeait  en  France  le  bandage  anglais,  ne  sont  pas  de 
nature  à  modifier  le  jugement  que  je  viens  de  porter  sur  les 
avantages  que  présente  le  ressort  Salmon. 

En  résumé,  le  ressort  anglais  me  paraît  supérieur  an 
bandage  français  pour  contenir  la  hernie  inguinale  et,  par 
conséquent,  pour  la  guérir  radicalement,  car,  je  le  répète, 
nous  aurons  plus  tard  à  examiner  la  valeur  du  bandage  sous 
ce  rapport,  mais,  comme  la  contention  exacte  est  la  première 
condition  de  la  cure  radicale,  il  est  évident  que  l'appareil 
qui  retient  le  mieux  la  hernie  est  celui  auquel  on  doit  donn^ 
la  préférence.  Toutefois,  je  me  hâte  de  le  dire,  ce  n'est  pas 
la  nature  du  ressort,  mais  bien  son  mode  d'application  qui 
motive  ma  préférence.  Qu'on  donne  au  ressort  français  plus 
de  longueur,  et  surtout  qu'on  V applique  du  côté  opposé  à  la 
hernie^  et  on  réalisera  tout  aussi  bien  les  avantages  que  je 
reconnais  au  bandage  de  Salmon.  Ce  que  je  dis  là  n'est,  du 
reste,  applicable  quà  la  ceinture,  car,  ainsi  que  je  vais 
essayer  de  le  démontrer,  la  pelote  du  bandage  anglais  est 
loin  de  présenter  les  mêmes  avantages  que  la  pelote  dn 
bandage  français^ 
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f        Des  pelotes.  —  On  a  proposé,  pour  la  hernie  inguinale, 
(<  des  pelotes  de  toutes  les  formes.  Les  uns  les  veulent  petites, 
^  les  autres  larges.  On  a  fait  des  pelotes  plates,  des  pelotes 
^j.  bombées,  des  pelotes  circulaires,  demi-circulaires,  triangu- 
^  laires  ou  à  bec  de  corbin,  elliptiques,  etc.  Aucune  de  ces 
j.  formes  ne  doit  être  absolument  rejetée,  car  elles  ont  toutes, 
,   dans  certains  cas  spéciaux,  une  supériorité  les  unes  sur  les 
autres.  Le  chirurgien  aura  à  choisir  entre  toutes  ces  variétés 
et  à  donner  la  préférence  à  telle  ou  telle  forme,  suivant  le 
cas  qui  se  présente.  Je  ne  puis  donner  des  règles  précises  à 
cet  égard  sans  entrer  dans  des  détails  qui  m'entraîneraient 
beaucoup  trop  loin  et  qui  n'offriraient,  du  reste,  qu'un  mé- 
diocre intérêt.  On  a   fait  entrer  dans  la  composition  des 
pelotes  diverses  matières  dont  le  choix  n'a  pas  toujours  été 
bien  raisonné,  ou  souvent  dicté  par  des  motifs  d'économie 
que  le  chirurgien  ne  saurait  accepter.  Les  pelotes  molles, 
non  élastiques,  employées  autrefois,  sont  avec  raison  aban- 
données aujourd'hui.  Dans  tous  les  bandages,  il  y  a  une 
partie  solide,  une  plaque  qui  résiste  et  qui  est  garnie  de 
'    substances  variées.  On  a  cherché  à  rendre  ces  pelotes  douces 
à  la  pression  tout  en  offrant  une  certaine  résistance,  -^l  priori^ 
les  pelotes  en  caoutchouc  de  MM.  Samson  et  Cresson,  dans 
lesquelles  l'élasticité  est  obtenue  par  l'air  renfermé  dans 
une  poche,  paraissent  remplir  très-bien  le  but  ;  malheureu  - 
sèment,  au  bout  de  quelques  jours,  et  sous  l'influence  de  la 
chaleur  du  corps,  le  caoutchouc  devient  perméable  et  laisse 
échapper  l'air,  la  pelote  perd  ainsi  son  élasticité.  On  a  pro- 
posé des  pelotes  très-ingénieusement  construites  et  qui  doi- 
vent leur  élasticité  à  des  ressorts  placés  dans  leur  intérieur^ 
mais  ces  appareils  sont  très-compliqués  et  se  dérangent  faci- 
lement. Les  plaques  garnies  de  crin,  de  laine,  etc.,   sont 
encore  celles  qui  méritent  la  préférence  ;  elles  s'aplatissent) 
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à  la  vérité,  et  au  bout  d'un  certain  temps  elles  deviennent 
très-dures,  mais  leur  réparation  est  facile  ;  aussi,  il  est  pro- 
bable que  pendant  longtemps  encore  elles  seront  préférées 
par  les  médecins  et  par  les  malades. 

Il  me  reste  quelques  mots  à  ajouter  relativement  au  mode 
d'union  de  la  pelote  avec  le  ressort.  Tous  les  systèmes, 
toutes  les  variétés  de  bandage  peuvent,  sous  ce  rapport,  se 
résumer  en  deux  classes  :  bandage  à  pelote  fixe  et  bandage 
à  pelote  mobile.  Le  premier  n'est  que  le  bandage  ordinaire, 
ou  bandage  français,  dans  lequel  la  pelote  est  unie  au  res^ 
sort  d'une  manière  fixe  et  immobile.  Dans  le  bandage  an- 
glais, au  contraire,  le  ressort  est  terminé  par  une  vis  en 
cuivre  se  fixant  à  une  bandelette  de  même  métal,  garnie 
dans  son  centre  d'une  petite  tige  à  renflement  qui  s'articole 
avec  la  pelote  par  une  espèce  de  noix  fixée  de  manière  à  p^- 
mettre  à  cette  pelote  un  mouvement  de  pivotage  dans  tons 
les  sens.  Au  point  de  vue  théorique,  cette  modification  peut 
sembler  heureuse,  mais  l'observation  ne  tarde  pas  à  montrer 
qu'il  n'en  est  rien.  Cette  pelote  agit  assez  bien,  il  est  vrai, 
chez  les  personnes  grasses  qui  font  peu  d'exercice,  et,  sous 
ce  rapport,  les  malades  riches  qui  vont  beaucoup  en  voiture 
la  préféreront  peut-être  ;  mais  les  malades  un  peu  maigres, 
qui  sont  obligés  de  travailler  péniblement  s'en  trouvent  mal. 
Sa  mobilité  extrême  fait  qu'elle  tourne  et  comprime  souvent 
la  racine  de  la  verge  ;  c'est  là  une  cause  de  gêne  et  quelque- 
fois de  douleurs  assez  grandes  ;  ensuite,  cette  pelote  n'agit 
que  sur  un  point  très-circonscrit,  elle  ne  s'appuie  pas  sur  la 
branche  du  pubis,  comprime  Touverture  du  canal  trop  forte- 
ment, écarte  les  fibres  aponévrotiques,  les  déprime,  fori-e 
les  piliers  à  s'écarter  et  devient  à  la  longue  la  cause  de 
l'accroissement  de  la  hernie.  Pour  peu  que  la  pelote  glisse, 
et  sa  mobilité  favorise  ce  mouvement,  la  compression  s'exerce 
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à  coté  du  trou,  et  la  hernie  reparaît.  Ce  sont  là  des  inconvé- 
nients qui  m'ont  forcé  à  y  renoncer  chez  beaucoup  de'  ma- 
lades ;  aussi,  si  j'ai  donné  la  préférence  au  bandage  anglais 
pour  ce  qui  a  trait  à  la  ceinture,  je  préfère  la  pelote  du  ban- 
dage français  à  colle  du  bandage  de  Salmon. 

Dans  les  hernies  faciles  à  contenir,  tous  les  bandagQs 
remplissent  assez  bien  le  but,  et,  dans  beaucoup  de  circons- 
tances, le  choix  a  peu  d'importance.  Bien  souvent,  toutefois, 
dans  la  moitié  des  cas  peut-être,  on  est  en  présence  de  diffi- 
cultés plus  ou  moins  grandes.  J'ai  proposé,  il  y  a  déjà  bien 
des  années,  une  modiiicatiou  que  je  crois  excellente.  Je  fais 
construire  des  ressorts  assez  longs  pour  être  appliqués  du 
côté  opposé  à  la  hernie,  et  je  fais  adapter  à  ce  ressort 
une  pelote  fixe,  ou,  en  d'autres  termes,  la  pelot$  du 
bandage  français,  à  laquelle  je  donne,  du  reste,  une  forme 
variée,  suivant  les  particularités  que  présente  le  cas  à 
traiter. 

Les  malades  qui  ont  essayé  différents  bandages  savent 
bien  vite  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  point.  Je  n'en  ai  pas  ren- 
contré un  seul  parmi  eux  dont  les  hernies  s'échappent  faci- 
lement et  qui,  par  conséquent,  ont  essayé  plusieurs  sys- 
tèmes, je  n'en  ai  pas  rencontré  un  seul  qui  n'ait  été  frappé 
de  la  supériorité  du  bandage  que  je  propose. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  fig.  31  fera  déjà  comprendre  que 
les  avantages  qu'il  présente  sont  très-grands.  En  ôflfet,  le 
ressort  du  bandage  français,  on  n'embrassant  pas  même  la 
moitié  de  l'ellipse  formée  par  la  ligne  qui  ferait  le  tour  du 
corps  en  passant  par  les  deux  épines  du  pubis  et  la  base  du 
sacrum,  est  dans  des  conditions  très-désavantageuses,  car 
l'clasticité  du  ressort  tend  à  chasser  l'ovoïde  qu'il  enveloppe 
incomplètement.  Celui-ci  ne  peut  pas  fuir  évidemment  ;  c'est 
alors  le  bandage  qui  tend  à  se  déplacer  ;  pour  peu  qu'un 
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mouvement  vienne  favoriser  cette  tendance,  Tappareil  glisse 
en  dehors.  Si,  au  contraire,  le  même  ressort  était  assez 
grand  pour  embrasser  plus  de  la  moitié  de  rovoide,  il  est 
évident  que  cet  effet  ne  pourrait  pas  se  produire.  C'est  pré 
cisément  cette  condition  qui  se  trouve  réalisée  dans  le  système 
anglais  ;  c'est  la  cause  unique  du  succès  qu'a  obtenu  oo 
bandage  qui  présente,  d'ailleurs,  d'autres  inconvénieuts. 
Ainsi,  la  première  particularité  que  présente  mon  bandage 
est  de  s'appliquer  du  côté  opposé  à  la  hernie.  Quant  à  la 
forme  et  à  la  nature  du  ressort,  je  préfère  celleB  da  ban- 
dage français  à  celles  du  bandage  anglais  ;  le  pr&amt  est 
moins  cassant  et  s'adapte  mieux  à  la  configuration  da  corps. 
La  pelote  est  réunie  au  ressort  d'une  manière  fixe,  on  pliÉt. 
de  façon  à  pouvoir  être  axée  dans  la  position  qa'oa  dénre. 
Les  pelotes  mobiles,  se  plaçant  avec  trop  dé  facilité,  ifàfesA 
être  rejetées. 

Le  ressort,  beaucoup  plus  long  que  celui  du  bandage  or- 
dinaire, embrasse  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du 
corps  en  avant,  pour  arriver  jusqu'à  la  hernie;  en  arrière, 
il  dépasse  la  colonne  vertébrale.  Le  ressort  est  uni  à  la 
pelote  de  la  manière  suivante  :  son  extrémité  présente  deux 
ouvertures  destinées  à  recevoir  une  vis  et  un  écrou  ;  cvllo 
des  deux  ouvertures  qui  est  le  plus  éloignée  de  rextréinitê 
du  ressort  doit  correspondre  à  une  ouverture  placée  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  j)laque  de  la  pelote  ;  quaut  à 
Tautre,  à  celle  qui  se  trouve  tout  à  fait  à  l'extrémité  du  res- 
sort, elle  est  en  forme  d'arc  de  cercle  et  correspond  à  la  vis 
placée  à  peu  près  vers  le  centre  de  la  pelotte;  de  cette 
façon,  celle-ci  peut  exécuter  des  mouvements  qui  relèvent 
ou  qui  l'abaissent,  il  suffit  de  serrer  les  tètes  de  vis  ou 
les  écrous  pour  la  fixer  dans  la  position  convenable  qu'où 
a  choisie  i 
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La  figure    31   permet  de   saisir  rapidement   tous   ces 
détails,  dont  la  description  est   toujours   plus  od  moins 


Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  l'expérience  seule  permet 
de  juger  la  supériorité  d'un  appareil  contentif  de  ce 
genre. 

Je  dois  ajouter  que  l'ou  a  proposé  d'autres  inodiâcationtu  ; 
je  ne  parle,  bien  entendu,  que  de  celles  qui  méritent  ce 
nom,  car  il  n'est  pas  un  baiidagiste  qui  n'ait  la  prétention 
d'avoir  son  appareil.  Voici  un  bandage  qui  réclame  uuv  w- 
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rieuse  attentiou.  C'est  celui  du  docteurDupré;  il  luiadoaDé 
le  nom  de  bandage  à  pelotes  rigides  *. 

11  est  constitué  par  uno  tige  rigide  présentant  dans  le  cas 
de  lieruie  double  trois  arcades,  l'une  médiane  à  concavité 
inférieure,  les  deux  autres  latèraleé  à  concavité  supérienre. 
Les  extrémités  de  cette  tige  sont  recourbées  eu  bas  et  sont 
tixées  ù  une  ceinture  qui  se  boucle  en  arrière,  comme  une 
boucle  do  pantalon.  'Deux  i»clotes  sont  assujetties  derrière 
les  aicadcs  latérales  k  l'aide  de  lames  fenètrées.  Une  dis]w- 
siliun  particulière  permet  de  les  âxei'  dans  divers  degrés 
d'inclinaison. 


Je  n'ai  pas  assez  expérimenté  cet  appareil  pour  formuler 
un  juf.M>mont  sur  la  valeur  iju'il  convient  de  lui  accorder; 
tout  ce  que  je  puis  vous  dire,  c'est  que  celui  que  je  vous 
montre  m'a  été  remis  par  un  malade  dont  la  hernie  n'était 


Il  de  l'AcaiUMiedemédecint.  t.  XXXIII,  p.  7ltt.  Pari»,  1860. 
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pas  contenue  ;  les  mouvements  du  corps  étaient  en  outre 
très-gènés.  Mon  bandage  a  remplacé  cet  appareil  avec  le 
plus  grand  avantage.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  toute- 
fois, en  pareille  matière  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con- 
clure, et  ce  n'est  qu'en  expérimentant  longuement  que  vous 
arriverez  à  vous  faire  une  conviction. 

Gomment  agissent  les  bandages  ?  Le  plus  ordinairement, 
ils  se  bornent  à  empêcher  la  hernie  de  passer  par  le  canal 
inguinal,  comme  le  ferait  la  main  du  malade  appliquée  sur 
l'orifice  ;  mais,  dans  quelques  cas,  on  peut  leur  demander 
davantage  ;  on  peut,  avec  leur  aide,  obtenir  la  guérison . 
Quelles  sont  les  précautions  à  prendre  pour  obtenir  ce  ré- 
sultat  ?  Ceci  me  conduit  à  examiner  le  mécanisme  de  la  gué- 
rison parla  compression. 

Premier  cas. —  Guérison  pa^^  coarctation  de  la  tunique 
vaginale.  —  Les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question  sont 
arrivés  à  des  explications  différentes,  mais  qui,  cependant, 
ne  sont  pas  contradictoires.  En  effet,  les  recherches  d'ana- 
tomie  pathologique  ont  démontré  que  les  choses  ne  se  pas- 
saient pas  toujours  de  la  même  manière,  et  que,  sous  le 
rapport  du  mécanisme  de  la  guérison,  les  hernies  ingui- 
nales présentaient  plusieurs  variétés.  Chez  Tenfant,  et  dans 
le  cas  de  hernie  congénitale,  la  maladie  tend  d'elle-même  à 
disparaître  ;  il  suffit  d'empêcher,  pendant  quelque  temps^ 
l'intestin  de  faire  hernie,  pour  que  la  séparation  s'établisse 
entre  le  péritoine  et  la  tunique  vaginale.  Ce  phénomène  est 
^n  quelque  sorte  normal,  puisque,  en  définitive,  il  existe 
une  époque  où  la  communication  existe,  et  que  le  fait  de  la 
coarctation  s'aœomplit  toujours  quand  nulle  cause  ne  vient 
l'empêcher.  Il  est  clair  qu'en  neutralisant  cette  cause,  on 
laisse  possible  ce  travail  d'adhérences  qui  ne  demande  qu'à 
«e  produire,  Ainsi,  nous  pouvons  établir,  et  ceci  est  un  cas 
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que  l'on  a  BoUvènt  occasion  d'observer,  qite,  chez  Tenfant, 
les  hernies  congénitales  peuvent  guérir  pat  la  coarcta- 
tion  de  la  tunique  vaginale,  Biçn  que  ce  mode  de  guéri^ 
son  s'observe  le  plus  ordinairement  chez  les  trèa-jeunes 
sujets,  il  est  bon  d'ajouter  que,  chez  l'adulte,  les  choses 
peuvent  se  passer  de  la  même  manière  ;  le  cas  toutefois  est 
rare. 

Deuxième  cas.  —  Gvérison  par  oblitération  du  sac  dam 
toute  la  longueur  du  canal.  —  Ce  mode  de  guérison,  plus 
rare  que  le  précédent,  a  été  parfaitement  constaté.  Lorsque 
la  compression  est  inefficace,  l'art  peut,  à  l'aide  d'une  opé- 
ration simple  et  non  dangereuse,  la  provoquer.  Aussi,  il 
importe  de  bien  établir  la  réalité  de  ce  phénomène,  et  pour 
cela,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rapporter  l'opi- 
nion de  S.  Astley  Gooper. 

«  Le  véritable  moyen  d'oblitérer  l'orifice  du  sac  herniaire 
consiste  à  appliquer  le  bandage  non-seulement  sur  l'ouver- 
ture inguinale,  mais  encore  sur  celle  &  travers  laquelle 
s'engage  le  cordon  spermatique  et  qui  donne  passage  à  la 
hernie  dans  les  premiers  temps  de  sa  formation.  Le  retour 
de  la  hernie  ne  peut,  en  effet,  être  prévenu,  et  la  cure  ne 
saurait  être  radicale  qu'autant  que  la  pression  portera,  à  la 
fois,  sur  l'anneau  abdominal  et  sur  le  canal  inguinal. 
Appliquée  d'après  ces  principes,  la  compression  a,  pour 
effet,  de  rapprocher  les  parois  du  collet  du  sac,  et  de 
prévenir  ainsi  tout  retour  des  viscères  dans  sa  cavité.  Si 
la  pression  est  continuée  pendant  longtemps,  il  se  fera  à 
l'entrée  du  sac  des  adhérences  ^qui  intercepteront  la  com- 
munication entre  sa  cavité  et  celle  de  l'abdomen;  par 
suite,  le  sac  n'étant  plus  distendu  par  la  présence  des 
viscères,  diminue  de  volume,  se  contracte,  et  même  dans 
certains  cas   finit  par  s'oblitérer  complètement.  Il  s'agit 
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donc  d'exercer  une  compression  sur  tonte  l'étendue  dû  canal 
inguinale 

Longtemps  avant  Astley  Gooper,  J.  L.  Petit  avait  déjà 
observé  la  guérison  des  hernies  par  oblitération  du  sac  ;  mais 
il  a  donné  du  phénomène  une  explication  que  nous  ne  sau- 
rions accepter.  C'est  ainsi  qu'il  pense  que  le  sac  revient  peu 
à  peu  sur  lui-même  et  ânit  par  rentrer  dans  le  ventre.  Le  sac 
n'est  pas  doué  d'une  élasticité  semblable,  et,  lorsqu'il  dispa- 
raît, c'est,  je  le  répète,  par  suite  d'adhérences  qui  s'établis-, 
sent  entre  ses  parois.  On  ne  peut  refuser  une  certaine  élas- 
ticité et,  par  conséquent,  une  certaine  rétractilité  au  sac, 
mais  celle-ci  est  limitée  et  ne  saurait  aller  jusqu'à  donner 
ces  résultats.  J,  L.  Petit  ne  fait  pas,  du  reste,  passer  tout  le 
phénomène  dans  le  sac;  suivant  lui,  le  canal  et  les  anneaux 
fibreux  se  rétractent  aussi.  Encoro  une  fois,  il  y  a  quelque 
chose  de  vrai  dans  cette  assertion,  mais  le  grand  chirur- 
gien lui  adonné  trop  d'importance. 

Troisième  cas. —  Guérison  par  pelotonnement  et  adhé- 
rence du  sac  contre  le  col  en  guise  de  bouchon.  —  Ce  mode 
de  guérison  a  été  plus  particulièrement  étudié  par  Scarpa  *. 
Il  se  produit  quelquefois  dans  les  hernies  volumineuses, 
pourvu,  toutefois,  qu'une  forte  compression  fasse  naître  un 
travail  inflammatoire  qui  se  propage  jusqu'au  collet  et  dé- 
termine nies  adhérences. 

Quatrième  cas.  —  L'épiploon,  l'ovaire  peuvent  s'engager 
dans  l'ouverture  herniaire,  y  contracter  des  adhérences  so- 
lides, et  guérir  radicalement  la  hernie  inguinale.  La  com- 
pression exercée  par  le  bandage  est  presque  toujours  néces- 
saire pour  amener  une  inflammation  suffisante. 


*  Astley  Cooper,  Œutrcs  chirurgicales^  traduction  de  Richelot,  p.  228. 
t  Scarpa,  Traitf^  pratique  des  hernies^  trad.  par  Cnyol.  Paris,  181^-23, 
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En  résumé,  la  compression  peut  guérir  la  hernie  ingm- 
nale  par  ua  des  mécanismes  ou  modes  que  je  viens  d^iodi- 
quer.  Je  n*ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  résultat  ne  saurait 
être  obtenu  que  dans  la  minorité  des  cas.  Quels  sont  ceax 
qui  pourront  permettre  de  tenter  ce  moyen  avec  quelques 
chances  de  succès?  D'abord,  toutes  les  hernies  congénitales 
et  toutes  les  hernies  qui  affectent  des  sujets  encore  jeunes, 
et  qui  ne  sont  pas  encore  trop  volumineuses,  toutes  celles 
dans  lesquelles  le  canal  inguinal  n'aura  pas  encore  été  dé- 
truit.   Lorsque  le  malade  a  plusi-de  quinze  à   vingt  ans, 
et  surtout  lorsque  la  hernie  est  assez  ancienne  et  assez  volu- 
mineuse pour  avoir  amené  dans  le  canal  les  changements 
que  je  vous  ai  signalés,  on  ne  peut  fonder  sur  la  compres- 
sion, quelque  bien  faite  et  quelqu'exacte  qu'elle  soit,  h 
moindre  espérance.  Plus  la  hernie  sera  petite,  plus  le  sajel 
sera  jeune,  et  plus  les  chances  de  succès  augmenteront.  Gkez 
les  enfants,  le  développement  du  bassin,  qui  tend  à  rendre 
lé  trajet  du  canal  plus  oblique,  l'élasticité  plus  considérable 
des  tissus,  la  force  plastique  plus  grande  qui  existe  chez  eux, 
rendront  le  phénomène  phis  fréquent  et  plus  prompt  à  se 
produire.  Quant  à  l'appareil  auquel  on  doit  donner  la  pré- 
férence, je  l'ai  déjà  dit,  le  bandage  français,  avec  les  modi- 
fications que  je  lui  ai  fait  subir,  me  paraît  présimter  les 
conditions  les  plus  favorables. 

Des  topiques^  et  de  leur  action  dans  le  trattemeni 
des  hernies  inguinales.  —  Quel  que  soit  le  mode  suivant 
lequel  se  produit  la  guérison,  celle-ci  ne  peut  avoir  lien 
sans  qu'un  certain  degré  d'intlammation  se  développe  m 
sein  des  parties  ;  cette  inflammation  est  ordinairement  mo- 
dérée, adhésive,  comme  on  dit  ;  la  compression  peut  bien  la 
faire  naître  à  elle  seule,  mais  elle  est  souvent  impuissante  i 
la  produire  ;  aussi,  les  chirurgiens  ont-ils  eu,  il  y  a  long- 
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temps,  ridée  de  provoquer  ce  travail  phlegmasiqiie  modéré 
à  l'aide  de  topiques  appliqués  sur  la  hernie.  Beaucoup  de 
médicastres  n-ont  pas  manqué  d'exploiter  cette  idée,  on  pro- 
posant tel  ou  tel  remède  secret  ;  tous  consistent  en  subs- 
tances plus  ou  moins  astringentes  qui  irritent  la  peau,  pro- 
voquent dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  indurations, 
un  travail  inflammatoire,  en  un  mot,  lequel  se  propage 
jusque  dans  l'intérieur  du  sac.  C'est  ainsi  que,  sans  parler 
des  recettes  que  Ton  trouve  dans  les  auteurs  anciens,  Beau- 
mont,  de  Lyon,  a  proposé  des  sachets  que  l'on  place  sous  la 
pelote  du  bandage  et  qui  sont  composés  d'un  mélange  d'hy- 
drochlorate  d'ammoniaque  et  de  carbonate  d'ammoniaque. 
Beaumont  employait  encore  des  sachets  beaucoup  plus  com-r 
pliqués,  et  dont  voici  la  composition  : 

Faites  inciuérer  pai'tio  égale  de  tan  et  de  pousses  d*un  an  de  mai*ix)nnier 
d*lnde,  ajoutez  :  « 

Noix  de  cyprès 'W  gramme». 

Noix  de  gaUe 00        — 

Substance  aromatiqut^ 'dO        — 

Réduisez  le  tout  eu  (K)udre,  et  rnùK^z  exactement.  Faites  de»  sachets  de 
30  granmies  ;  faites  bouillir  ces  Hachet?<  dans  un  litre  de  vin  blanc  et  un  litre 
cTeau  jusqu'à  réduction  de  1/3,  laissez  macéi*er  api'ès  refroidissement  ;  ajoutez 
seulement  au  liquide:  sous-carbonate  d*ammouiaque,  4  i^'ammo^-. 

• 

D'autres  ont  proposé  un  mélange  de  tannin  et  d'alun.  De 
nos  jours,  M.  Simon,  des  Herbiers,  compose  sos  sachets  avec 
des  plantes  aromatiques  diverses*.  Combinés  au  repos  et  à 
la  compression,  ces  topiques  offrent  une  grande  utilité  et 
contribuent,  dans  certains  cas,  h  donn(»r  des  guérisons  que 
la  compression  se\\\o  n'eut  pas  pu  produire.  Gomme  leur 
emploi  n'entraîne  aucun  danger,  il  nous  semble  utile  de  les 


*  Simon,    Gw'rison   rndioile  des  hernies  ou    Traité  des   hei*nies.  Aux 
Hprl.ier-H,  1841. 
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emjfdoyery  le  succès  est  plus  sûr  et  plus  rapide.  Seulement, 
nous  ferons  ui^e  observation  :  les  sachets  placés  sous  les 
pelotes  des  bandages  sont  difficiles  à  maintenir  ;  ils  se  dé- 
rangent aisément  et  rendent  la  compression  moins  exacte. 
Jalade  Lafond  a  eu  l'heureuse  idée  de  tourner  la  difficulté  [ 
il  a  proposé  des  pelotes  médicamenteuses  qui  réunissent  les 
avantages  de  la  compression  et  ceux  offerts  par  1^  topiques. 
C'est  là  un  progrès  véritable  auquel  nous  accordons  une 
grande  importance  et,  à  cause  de  cela,  nous  croyons  utile 
d'entrer  dans  quelques  détails. 

Pour  donner  à  la  pelote  la  faculté  de  produire,  indépen- 
damment des  effets  mécaniques,  des  effets  dynannques  on 
vitaux;  ou,  en  d'autres  termes,  afin  de  la  rendre  plus  apte 
h  produire  une  inflammation  adhésive,  Jalade  Lafond  en  a 
fait  construire  de  creuses  sans  rien  ôter  à  leur  forme  et  à 
leur  solidité  et  remplit  la  cavité  avec  les  substance^s  médi- 
camenteuses qui  agissent  sur  les  téguments  à  travers  de 
petites  ouvertures  qu'offi'ent  les  paroi?  de  la  pelote. 

Celles-ci  ont,  du  reste,  des  formes  variées,  pour  répondre 
à  toutes  les  exigences  de  la  pratique  ;  quant  au  topique  em- 
ployé, c'est  un  mélange  d'iodure  de  potassium  et  d'iode  avec 
une  substance  astringente  quelconque. 

Gomme,  en  pareille  matière,  il  importe  d'avoir  sous  la 
main  des  moyens  d'action  très-simples,  je  propose  des  pelotes 
astringentes  dont  j'ai  eu  beaucoup  à  me  louer,  et  dans  les- 
quelles on  place  le  mélange  suivant  : 

Poudre  de  tao 4  |)ai*ties. 

Poudre  de  chaux  vive 2      — 

Hydrochlorate  d'ammoniaque 2      — 

Ces  poudres  sont  mêlées  à  la  laine,  avec  laquelle  on  rem- 
bourre la  pelote  cjue  l'on  a  la  précaution  de  recouvrir,  non 


ET  DE  LEURTaAITIfiMENT  PALLIATIF.  603 

plis  ayec  de  la  peau,  mais  avec  une  toile  à  mailles  très- 
larges.  Il  se  fait  un  dégagement  lent  et  presque  insensible 
d'ammoniaque,  qui  agit  en  excitant  légèrement  la  peau  et 
rend  plus  active  l'action  astringente  de  la  poudre  de  tan  ; 
-"     U  feut  avoir  seulement  la  précaution  de  renouveler  de  temp^ 

*  en  temps  ces  pelotes,  car  l'action  des  poudres  finit  par  s'épuiser. 
^  .  Je  ne  dis  rien  de  la  position  horizontale  proposée  comme 
k     moyen  de  guérir  radicalement  les  hernies  inguinales  ;  par 

*  elle-même,  elle  ne  saurait  être  suffisante,  si  ce  n*est  chez 
de  très-jeunes  sujets;  et  encore  faut-il  qu*elle  soit  t res- 
tai prolongée.  Combinée  à  la  compression  et  aux  topiques,  la 
if  position  peut  avoir  plus  d'influence,  et,  à  ce  point  de  vue,  le 
tp  chirurgien  peut  l'utiliser  ;  si  par  hasard,  une  cause  quel- 
dk  conque,  une  fracture  des  membres  inférieurs,  par  exemple, 

A  forçait  un  hernieux  à  garder  le  Ut  quelque  temps,  le  chirur- 
«  gieu  pourrait,  ou  plutôt,  devrait  mettre  à  profit  cette  cir- 
'    constance  et  tenter  la  guérison  par  la   compression.   La 

position  agit,  en  un  mot,  non  pas  directement,  mais  en  ren- 
t  dant  la  compression  plus  facile  à  faire,  plus  exacte,  et  en 
'  rendant  plus  difficile  la  sortie  des  intestins.  Je  ne  puis  pré* 
^    voir  tous  les  cas  où  elle  peut  devenir  un  auxiliaire  utile  : 

c'est  à  la  sagacité  du  chirurgien  à  profiter  des  occasions  qui 
■   s'ofi&^entà  lui. 

}  U  ne  me  semble  pas  nécessaire  de  vous  entretenir  des 
H   remèdes  internes  proposés  à  diverses  reprises  pour  la  cure 

radicale  des  hernies  inguinales.  Aujourd'hui,  une  semblable 

question  ne  doit  pas  être  discutée.  En  effet,  ces  prétendus 

*  remèdes  ne  sont  guère  employés  que  par  des  médicastres  qui 
ont  bien  soin  de  se  servir  concurremment  de  la  compression 
et  des  topiques,  dans  le  but  de  donner  le  change  aux  trop 

1  crédules  malades. 

-ç^       IjCs  topiques  employés  avec  discerneinent  et    aidés  de 
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Faction  du  bandage  peuvent  guérir,  je  ne  saurais  trop  le 
répéter;  mais  il  faut  se  garder  d'un  optimisme  trop  grand, 
sous  peine  d'avoir  de  nombreuses  déceptions  dans  la  prati- 
que. Soit  que  les  malades  consultent  trop  tard,  soit  qu'au 
début  ils  attachent  peu  d'importance  à  leur  infirmité,  il  n'est 
que  trop  certain  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  bandage 
ne  peut  offrir  qu'une  ressource  palliative;  et  encore,  que  de 
hernies  ne  peuvent  être  contenues  par  les  api)areîls  les  miçax 
faits  et  les  mieux  surveillés  ! 

JTai  donné  des  soins  a  un  confrère  qui  était  atteint  d'une 
hernie  inguinale,  à  laquelle  il  ne  laissa  pas  le  temps  de 
tomber  dans  le  scrotum  ;  elle  venait  de  franchir  rorifice  in- 
guinal externe.  Le  porteur  était  eflErayé  de  la  perspective 
d'avoir  un  jour  ou  l'autre  une  hernie  étranglée,  aussi  se 
soumît- il  docilement  au  traitement  que  je  viens  de  vous 
exposer.  Bien  qu*il  eût  dépassé  la  quarantaine,  il  se  guérit 
complètement,  et  depuis  il  ne  porte  plus  qu'un  léger  bandage 
et  par  précaution,  parce  qu'il  comprend  bien  que,  puisque  la 
hernie  s'est  montrée  une  première  fois,  elle  pourrait  se  re- 
produire; mais  il  n'en  est  pas  moins  guéri,  il  n'a  plus  de 
coliques  et  il  est  débarrassé  de  ce  cauchemar  d'étranglement 
qui  le  poursuivait.  Je  lui  demandai  un  jour  s*il  avait  guéri  des 
malades  en  employant  les  moyens  qui  lui  avaient  réussi.  «  Ma 
foi,  non,  me  répondit-il,  c'est  un  traitement  qui  exige  trop 
de  docilité  et  de  patience,  et  les  malades  ne  s'y  soumettent 
guère,  et  puis  d'ailleurs,  du  moment  qu'ils  savent  qu'ils  ont 
une  hernie,  ils  ne  consultent  plus  le  médecin  et  s'adressent 
exclusivement  au  bandagiste.  »  Je  pense  pour  ma  part,  que 
quand  les  malades  sauront  qu'ils  ont  quelque  chance  de  guérir, 
et  que  les  médecins  voudront  sérieusement  s'appliquer  à  di  - 
riger  le  traitement,  beaucoup  ne  demanderont  pas  mieux  que 
de  s'y  soumettre. 


QUARANTIÈME  LEÇON 
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Iiiflications  de  lopéralioii.  —  Opinions  des  auteurs  sur  la  \'aleur  des  opêritîons 
proposées.  —  Conditions  que  doit  présenter  une  opération  pour  être  acceptée. 
—  Celle  proposée  par  Tauteur  les  remplit.  —  Description  de  Tappareil  instru- 
mental et  du  procédé  opératoire.  —  Opération  pratiquée  sur  un  malade.  — 
Béilexlons  et  conclusions. 

11  est  entré  à  la  salle  Saint-Philippe,  numéro  10,  un 
malade  atteint  d'une  hernie  inguinale  volumineuse,  et  chez 
lequel  je  me  propose  d'appliquer  mon  procédé  de  cure  radi  - 
cale.  Ce  malade  est  âgé  de  trente  ans.  Sa  constitution  parait 
excellente  ;  mais,  ainsi  que  vous  le  lui  ayez  entendu  dire, 
son  existence  est  empoisonnée  par  la  présence  d'une  hernie 
monstrueuse.  La  tumeur  scrotale,  lorsque  le  sujet  est  de- 
bout, ne  mesure  pas  moins  de  ^3  centimètres  de  hauteur  et 
34  centimètres  de  circonférence  à  la  partie  moyenne.  La 
hernie  est  complètement  réductible;  le  doigt  pénètre. faci- 
ment,  je  ne  dirai  pas  dans  le  canal  inguinal,  car  celui-ci 
n'existe  plus,  mais  dans  l'oriâce  inguinal.  On  pourrait,  en 
forçant  un  peu,  introduire  deux  doigts  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Ai-je  besoin  d'ajouter  que,  dans  ces  conditions,  tout 
bandage  est  inutile.  Le  malade,  qui  est  dans  une  position 
sociale  relativement  aisée  (il  tient  les  livres  dans  une  maison 
de  commerce),  en  a  essayé  de  toutes  formes  et  de  toutes 
forces.  Pour  se  soulager,  il  en  est  réduit  à  soutenir  sa  tu- 
meur au  moyen  d'un  suspensoir.  Il  veut  à  tout  prix  être 
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débarrassé  de  son  infirmité.  Ayant  appris  que  j'avais  ima 
giné  une  opération  pour  obtenir  la  cure  radicale,  il  est  venu 
me  solliciter  de  Topérer.  Gomme  il  se  trouvait  isolé,  et  que. 
d'un  autre  coté,  je  suis  bien  aise  de  vous  mettre  à  mêine  de 
juger  mon  opération,  je  lui  ai  posé  pour  condition  d'entrer 
à  la  clinique.  ; 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  tiens  à  bien  préciser  la  ques- 
tion. A  propos  de  mon  opération,  on  n'a  pas  manqué  de  me 
faire  cette  objection  :  (c  Que  la  hernie  inguinale  ne  cons- 
tituait, en  somme,  qu'une  infirmité  compatible  avec  une 
santé  passable  et  dont  on  pouvait,  d'ailleurs,  neutraliser  les 
inconvénients  à  l'aide  d'un  bandage  bien  fait.  Cette  objection 
porte  complètement  à  faux,  et  ceux  qui  la  reproduisent  ou 
ne  connaissent  pas  la  question^,  ou  sont  de  mauvaise  foi. 
J'ai  dit  et  répété  sur  tous  les  tons  que  toute  hernie  suscep- 
tible d'être  maintenue  par  un  bandage  ne  devait  pas  être 
opérée,  elle  ne  rentre  pas  dans  la  catégorie  de  celles  qiû 
sont  justiciables  de  mon  procédé.  Il  y  a  plus,  mon  opération, 
ainsi  que  vous  le   verrez,  n'est  applicable  qu'aux  hernies 
très-volumineuses,  à  celles  précisément  qui   échappent  à 
l'action  des  moyens  contentifs.  Je  ne  la  conseille  que  ponr 
les  cas  analogues  à  celui  que  nous  présente  le  malade  qoi 
vient  d'entrer  dans  le  service.  Quant  à  dire  que,  dans  ces 
conditions,  la  hernie  n'est  qu'une  infirmité,  demandei  au 
malade  ce  qu'il  en  pense.  Il  vous  répondra  qu'il  préfère  la 
mort  à  une  maladie  qui  paralyse  sa  carrière  et  le  condamne 
à  traîner  une  existence  misérable.  Ainsi^  voilà  qui  est  en- 
tendu ;  et  je  compte  bien  que  vous  ne  serez  pas  tentés  do 
répéter  cette  objection  banale. 

Ce  qui  témoigne,  du  reste,  de  l'importance  qu'il  y  aurait 
à  guérir  les  hernies,  c'est  la  quantité  de  procédés  opératoires 
qui  ont  été  imaginés  pour  atteindre  le  but.  La  plupart  sont. 
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à  bon  droit,  complètement  oubliés,  et  ce  serait  sortir  de  la 
clinique  que  de  vous  en  faire  la  description.  Ceux  d'entre 
vous  qui  seraient  poussés  par  un  sentiment  de  louable  cu- 
riosité pourront  consulter  les  traités  de  médedne  opératoire. 
Je  me  contente  de  dire  que,  jusqu'à  présent,  le  problème  de 
1à  cure  radicale  des  hernies  inguinales  n'a  pas  été  résolu 
d*une  manière  satisfaisante  par  les  chirurgiens  qui  nous  ont 
précédés.  Gomme  ce  jugement  sommaire  pourrait  vous  pa- 
raître intéressé,  je  crois  devoir  rappeler  les  opinions  expri- 
mées par  des  auteurs  dont  le  nom  fait  autorité.  Velpeau 
s'exprime  ainsi  ^  :  «  Au  demeurant,  la  cure  radicale  des 
hernies  serait  une  conquête  trop  importante  de  la  chirurgie, 
une  ressource  qui  intéresse  à  un  trop  haut  point  Thumanitc, 
pour  qu'il  ne  soit  plus  permis  d'en  perfectionner,  d'en  mo- 
difier les  méthodes,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  se  livrer  à 
de  nouveaux  efforts  dans  le  but  de  l'obtenir  ;  quant  à  moi,' 
je  ne  puis  m'accoutumer  à  l'idée  que,  avec  l'esprit  expéri- 
mentateur de  notre  siècle,  on  ne  parvienne  pas  à  quelque 
chose  de  véritablement  efdcace  en  ce  genre.  » 

Vidal  (de  Cassis)^  s'exprime  aiusi  :  «  Je  ne  crois  pas  à 
l'efficacité  du  sachet  de  baudruche  de  M.  Bdmas.  La  mé- 
thode de  M.  Oerdy  présenterait  peut-être  plus  de  chances 
de  succès.  Cependant,  on  a  vu,  après  cette  opération,  lé  cul- 
de-sac  cutané  être  peu  à  peu  repoussé  au  dehors,  et  la  hernie 
se  reproduire.  Que  l'on  considère,  en  outre,  que  cette  opé- 
ration expose  comme  les  autres  à  la  péritonite.  » 

M.  Sédillot  est  encore  pins  explicite  •  :  «  U  n'y  a  pas  lieu 
d'opérer  tant  qu'on  n'aura  pas  trouvé  un  moyen  sans  péril 
pour  la  vie.  » 


*  Vel|)euu,  Médecine  opératoire^  t.  IV,  p.  50. 

8  Vitlal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  ejcterni',  t.  IV,  p*  A03. 

^  Sédillot,  Médecine  opératoire,  p.  758. 
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Précédemment  Boyer  avait  écrit  *  :  a  Après  avoir  fait  ce 
court  historique  deâ  diver»  moyens  thérapeutiques  mis  eu 
usage  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  il  me  resteraât  à 
examiner  leur  valeur  relative,  si  ces  moyens  avaient  uûe 
valeur  réelle  ;  mais  l'abandon  ou  Toubli  dans  lequel  cha- 
cun est  tombé  successivement  prouve  leur  inutilité,  et,  par 
conséquent  je  ne  dois  pas  m'en  occuper  davantage,  car  tout 
examen  et  toute  comparaison  seraient  une  étude  oiseuse. 

J'emprunterai  une  dernière  citation  à  Bourgery  et  JaccA)  : 
((  L'opération  de  M.  Gerdy  parait  avoir  été  pratiquée  déjà 
une  soixantaine  de  fois.  M.  Thierry  a  donné  les  résultats 
obtenus  :  sur  vingt  et  un  malades  de  tout  âge  opérés  par 
M.  Gerdy  lui-même,  on  voit,  dans  la  those  de  M.  Thierry, 
que  la  mort  a  eu  lieu  six  fois  sur  soixante  et  quelques  opé> 
rçs.  Sur  un  tierâ  des  malades  environ,  on  a  eu  à  combattiv 
des  accidents  sérieux,  et  en  particulier,  des  abcès  développés 
dans  ré}>aisseur  de  la  paroi  abdominale 

m  Si  Ton  a  obtenu,  dans  quelques  cas,  la  cure  définitive, 
combien  aussi  de  malades  infirmes  comme  auparavant,  com- 
bien ont  traversé  des  périls  sérieux  1  La  mort  même,  chez 
quelques-uns,  est  venue  tromper  le  courage  du  patient  et 
l'habileté,  pourtant  si  attentive  et  si  prévoyante,  du  chirur- 
gien. Aussi,  ne  nous  étonnons-nous  pas  si  les  hommes  sages 
,  se  refusent  encore  à  tenter  la  cure  radicale  d'une  maladie 
aussi  rebelle.  Il  est  triste,  sans  doute,  d'assujettir  à  jamais 
un  malade  à  un  traitement  palliatif  dont  l'oubli  ujiomentané 
ou  Uaclion  défectueuse  expose  à  l'étranglement  de  la  hernie 
et  à  SCS  suites;  il  est  louable,  en  conséquence,  de  recherdier 
un  remède  contre  un  mal  qui,  s'il  est  souvent  léger,  peut 


1  Boyer,  Traité dea  maladies  chirurgicales^  t.  \\  p.  207,  éditioareviM  par 
Philip|)e  fioyer. 
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d'un  moment  à  Tautre  devenir  grave  et  funeste.  Mais  que 
faire  aujourd'hui,  sinon  attendre  encore  *  î  » 

Si  les  opérations  pratiquées  jusqu'ici  sont  inefdcaces  ou 
dangereuses,  il  importe  de  rechercher  pourquoi  elles  le  sont. 
Cette  étude  me  permettra  de  déterminer  les  conditions  qu'il 
faut  remplir  pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant. 

Le  but  poursuivi  est  l'occlusion  do  l'ouverture  qui  livre 
passage  aux  intestins.  Or,  on  a  cherché  à  obtenir  ce  résultat, 
tantôt  en  faisant  développer  dans  le  sac  une  inflammation 
qui  amène  son  oblitération  ;  tantôt  en  provoquant  la  forma- 
tion d'adhérences  entre  la  circonférence  de  l'ouverture  et  un 
bouchon  organique  que  l'on  a  eu  la  précaution  d'y  pousser. 
Or,  qu'arrive- t-il  ?  De  deux  choses  l'une  :  ou  cette  inflam- 
mation est  légère,  de  peu  d'étendue,  et  alors  les  adhérences 
ne  s'établissent  pas  :  ou  bien,  si  quelques  adhérences  s'éta- 
blissent ,  elles  sont  si  peu  sohdes  qu'elles  ne  tardent  pas  à 
céder  à  la  pression  des  intestins  ;  dans  ce  cas,  l'opération  est 
inefficace  :  ou  bien,  et  cm  est  plus  grave,  l'inflammation 
peut  être  très -violente,  et  alors  elle  peut  envahir  les  par- 
ties voisines  ;  on  a  alors  des  péritonites,  des  abcès  diffus,  des 
gangrènes  ;  dans  ce  cas,  l'opération  est  dangereuse. 

Le  chirurgien  a  donc  deux  écueils  à  éviter  :  ou  une  inflam- 
mation trop  légère  qui  n'amènera  que  des  adhérences  nulles 
ou  trop  faibles  ;  ou  bien  une  inflammation  qui  aura  une 
intensité  trop  grande  et  qui  envahira  les  parties  voisines.  II 
peut  se  faire  qu'on  soit  assez  heureux  pour  passer  entre  ces 
deux  écueils,  mais,  avec  les  moyens  employés,  c'est  une 
affaire  en  quoique  sorte  abandonnée  au  hasard.  La  première 
difficulté  à  résoudre  consiste  donc  à  pouvoir  faire  naître,  au 
sein  des  tissus  que  Ton  veut  faire  adhérer,  une  inflammation 

*  Bouryg«r  et  Jacob,  Médecine  opératoire,  t   U.  p.  i'Xl. 

TALKTTK.   CMNIQUB  CBIR.  '^ 
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vive,  cicatrisante,  mais  dont  on  puisse  déteriuiner  d'avanoe 
la  violence  et  l'étendue.  Or,  en  procédant  comme  on  Ta  fait 
jusqu'ici  par  piqûres,  incision,  ligature,  suture,  acupuncture, 
étranglement,  on  fait  naître  au  sein  de  tissus  complexes, 
sous  le  rapport  de  la  structure  et  de  la  vitalité,  une  injQam- 
mation  dont  on  ne  peut  prévoir  d'avance  ni  Tespèce,  ni 
l'étendue.  Cette  inflammation  pourra  être  presque  nulle,  elle 
pourra  être  franchement  adhésive,  elle  pourra  être  aussi 
très-souvent  difiuse,  gangreneuse,  érysipélateuse.  Cette 
première  question  à  résoudre  est  donc  essentiellement  mé- 
dicale; on  peut  la  formuler  ainsi  :  déterminer,  au  sein  des 
parties,  une  inflammation  toujours  franche,  toujours  vive, 
mais  aussi  toujours  circonscrite.  Or,  la  cautérisation  nous 
permet  d'obtenir  ce  résultat.  J'ai  eu  trop  souvent  l'occasion 
de  vous  développer  ce  point  de  doctrine  pour  m'y  arrêter 
aujourd'hui,  je  passe  immédiatement  à  la  description  de 
l'opération  que  je  me  propose  de  pratiquer  sur  notre  ma- 
lade. 

11  y  a  longtemps  que  les  termes  du  problème  à  résoudre 
ont  été  nettement  formulés.  Une  opération,  pour  être  accep- 
tée, doit  remplir  les  deux  conditions  suivantes  :  1*  amener 
l'oblitération  du  canal  ou  plutôt  de  l'ouverture  (car  le  canal 
n'existe  plus,  il  a  été  détruit)  qui  livre  passage  aux  intestins: 
2®  produire  ce  résultat  sans  faire  courir  au  malade  des  dan- 
gers sérieux.  Innocuité  et  efficacité,  telles  sont  les  deux 
qualités  essentielles,  indispensables  qu'elle  doit  oflTrir.  En 
laissant  de  côté,  pour  un  instant,  la  question  d'innocuité,  sur 
laquelle  je  viens  de  m'cxpliquer,  je  vous  ferai  remarquer 
que  les  chirurgiens  qui  ont  cherché  la  cure  radicale  des  her- 
nies ont  procédé,  les  uns  en  agissant  sur  le  sac  herniaire 
seulement,  les  autres  sur  le  canal  lui-même.  Toutes  les 
opérations,  eu  effet,  peuvent  être  divisées  eu  deux  catégo- 
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ries  :  les  uues  ont  pour  but  d'amener  Toblitération  du  sac 
herniaire,  en  y  faisant  naître  une  inflammation  à  la  suite  de 
laquelle  les  deux  faces  de  ce  sac  contractent  des  adhérences  ; 
les  autres  ont  pour  but  d'oblitérer  le  canal  inguinal  par 
l'introduction  d'un  bouchon  organique.  wSous  le  rapport  de 
Tefficacité,  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  Tune 
et  l'autre  manière  de  faire.  En  effet,  à  moins  que  la  hernie 
soit  très-petite,  que  le  canal  inguinal  soit  conservé,  la  pre- 
mière méthode  ne  saurait  avoir  une  action  efficace.  Qu'im- 
porte l'oblitération  du  sac  herniaire,  si  l'anneau  reste  dilaté, 
à  moins  que  l'on  admette  que  c'est  le  péritoine  qui  retient 
les  intestins.  N'est-*il  pas  évident  que,  même  en  supposant 
que  les  adhérences  soient  assez  fortes  pour  ne  pas  se  rompre, 
la  séreuse  sera  peu  à  peu  repoussée  et  qu'un  nouveau  sac 
coiffera  la  hernie  ? 

Gerdy,  en  proposant  l'invagination  dans  le  but  d'oblitérer 
le  canal,  a  ouvert  une  voie  nouvelle  et  ingénieuse,  mais  son 
procédé,  indépendamment  des  dangers  qu'il  présente,  ne 
permet  qu'une  invagination  incomplète  et  insuffisante.  Il  y 
a  longtemps  que  cotte  remarque  a  été  faite.  «  Le  procédé  de 
Gerdy,  dit  Malgaigne,  ne  bouche  pas  le  quart  du  canal  et 
ne  fait  que  transformer  une  hernie  inguinale  externe  en 
hernie  interstitielle*.  » 

J'ai  dû  chercher  tout  d'abord  à  obtenir  d'une  manière 
plus  sure  et  plus  complète  la  réaUsation  de  l'heureuse  idée 
qui  appartient  à  Gerdy.  Le  premier  temps  de  l'opération 
que  je  propose  consiste  à  refouler,  dans  l'ouverturo  qui 
laisse  passer  l'intestin,  et  même  au  delà,  un  bouchon  tégu- 
mentaire  assez  volumineux  pour  la  remplir  complètement. 

Le  point  de  suture,  appliqué  par  Gerdy,  ne  maintient  que 

A  Malgaij^ue,  Miidecinc  Oih/rcUoire^  p*  544 
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bien  imparfaitement  la  peau  invaginée.  Je  me  suis  appliqué, 
non  seulement  à  obtenir  une  invagination  profonde,  mais 
encore  à  maintenir  en  place,  d'une  manière  fixe  et  solide^ 
le  bouchon  organique  pendant  un  temps  suffisant.  Mon 
opération  présentera  donc  deux  temps  principaux  : 

1*  Invagination  profonde  des  tégum'ents ,  pratiquée  de 
façon  à  ce  que  cette  peau  invaginée  reste  dans  la  position 
dans  laquelle  on  Ta  mise  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  ; 

2**  C autérùation  pratiquée  dans  le  but  de  faire  naître  une 
inflammation  essentiellement  adhésive  entre  le  bouchon  or- 
ganique ainsi  tenu  en  place  et  le  pourtour  de  l'arifice  dans 
l'intérieur  duquel  il  a  été  poussé. 

L'appareil  instrumental  se  compose  de  deux  parties  : 

1"*  D'une  partie  destinée  à  faire  le  refoulement  de  la  peau 
ou  l'invagination  ; 

£•  D'une  ceinture  ou  appareil  destiné  à  maintenir  l'inva- 
ginateur  en  place,  une  fois  qu'il  a  été  introduit. 


Pio.  34.  —  Invaginateur  muni  de  son  aignUlo. 

L'invaginateur  est  une  cheville  en  bois  d'ébène  ou  bien 
encore  en  bois  de  buis,  d'une  longueur  de  12  à  14  centi- 
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mètres,  d'une  grosseur  variable,  et  qui  doit  être  propor- 
tionnée à  la  dilatation  de  l'anneau  ;  eu  moyenne,  cette  pièce 
de  l'appareil  a  les  dimensions  du  doigt  indicateur.  Avec 
trois  invaginateurs  d'un  diamètre  différent,  on  peut  parer 
à  toutes  les  éventualités. 

L'invaginateur  est,  du  reste,  arrondi  à  l'une  de  ses  extré- 
mités, l'autre  est  garnie  d'une  virole  métallique  qui  supporte 
la  tige  tournée  en  pas  de  vis  pour  recevoir  deux  écrous,  qui 
peuvent  ainsi  s'éloigner  ou  se  rapprocher  Tun  de  l'autre 
une  fois  qu'ils  ont  été  vissés  sur  la  tige.  Enfin,  l'invagi- 
nateur est  creusé  dans  son  intérieur  d'un  canal  courbe 
pour  le  passage  d'une  longue  aiguille.  L'ouverture  d'entrée 
de  ce  canal  est  au  centre  de  l'invaginateur  ;  son  ouverture 
de  sortie  est  sur  la  surface  antérieure  de  l'instruiôent,  à 
2  centimètres  environ  de  l'extrémité. 


Via.  35.  —  Pièces  détachées  do  l'appareil  instrumental  pour  l'opération  de  la  cure  radicale 

de  la  hernie  inguinale. 

Pifp.  1.  —  Lam«>  métallique  hr'itée  en  O  el  préientant  en  If  et  N  deux  ouTerturet. 
F%.  t.  —  Gortçerel. 

Kig.  3.  —  Aif  uille*  de  l'inTa^inateur.  fmnî'irét»  en  DCD  pour  reoevoir  !•  caustûpie. 
Fly.  4.  —  Écruus  destinée  à  courir  sur  la  tige  droite  de  l'invaginateur. 

L'aiguille  présente  en  outre,  à  3  ou  4  centimètres  de  sa 
pointe,   une  fenêtre  qui  est  destinée  à  loger  une  certaine 
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quantité  de  pâte  de  chlorure  de  zinc.  Pour  maintenir  le  caus- 
tique en  place,  l'aiguille  présente  deux  petites  ouvertures 
pour  le  passage  d'un  fil.  Quant  à  la  partie  qui  sépare  la 
fenêtre  en  deux  compartiments,  elle  n'a  d'autre  but  que  de 
lui  donner  plus  de  solidité. 


:ur«  ndinlr  dr  1)  ktrù 


La  seconde  partie  de  l'appareil  est  constituée  par  la  ceiu-> 
tare  et  ses  accessoires. 

Une  large  bande  de  tôle  en  forme  le  squelette  ;  elle  est 
convenablement  garnie  et  rembourrée,  afin  de  ne  pas  bles- 
ser le  malade  ;  elle  est  assez  large  pour  pouvoir  s'adapter  à 
toutes  les  tailles.  J'en  ai  fait  construire  deux  ;  une  pour  les 
adultes,  une  autre  pour  les  enfants.  La  première  a  une  Iod- 
gueur  de  80  à  90  centimètres  ;  la  seconde  n'a  que  65  à 
75  centimètres. 

Les  deux  courroies  permettent  de  la  serrer  à  volonté; 
elle  ne  doit  pas,  du  reste,  exercer  de  compression  sur  l'ab- 
domen, et  c'est  pour  cela  que  je  l'ai  fait  construire  en  métal, 
afin  qu'elle  pût  offrir  une  certaine  résistance,  sans  gêner 
cependant  les  organe^  abdominfiu:;. 
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A  la  partie  postérieure  de  cette  ceinture  sont  fixées  deux 
longues  courroies  ou  bretelles  qui  viennent  se  boucler  en 
avant  en  Z  Z,  et  qui  passent  sur  les  épaules  du  malade. 
Cette  disposition  ne  permet  pas  à  la  ceinture  de  descendre 
une  fois  qu'elle  est  placée. 

A  la  partie  antérieure,  elle  présente  deux  pas  de  vis  pour 
recevoir  la  lame  qui,  une  fois  placée,  peut  être  rendue  fixe 
au  moyen  de  deux  écrous  à  poulet.  Cette  lame  présente  une 
rainure  qui  permet  à  l'extrémité  libre  de  la  lame  de  décrire 
un  arc  de  cercle.  Cette  disposition  lui  permet  de  se  porter 
soit  du  côté  gauche,  soit  du  côté  droit.  Son  extrémité  libre 
est  disposée  de  façon  à  en  recevoir  une  autre  qui  s'articule 
de  manière  à  pouvoir  exécuter  un  mouvement  circulaire  ; 
un  écrou  à  poulet  la  fixe  dans  la  position  que  le  chirurgien 
lui  donne  ;  elle  présente,  en  outre,  une  fenêtre  allongée 
pour  laisser  passer  la  tige  de  l'invaginateur. 

Au  moyen  de  cette  combinaison,  on  a  une  tige  droite, 
inflexible  et  solide,  mais  qui,  en  raison  de  la  disposition  des 
pas  de  vis,  peut  exécuter  des  mouvements  de  latéralité  et  de 
torsion  sur  elle-même,  pour  s'adapter  à  toutes  les  positions, 
exactement  comme  si  elle  était  composée  de  substance 
malléable,  comme  le  serait,  par  exemple,  une  lame  de 
plomb. 

Des  boutons  métalliques  sont  en  outre  fixés  sur  les  par- 
ties latérales  du  segment  antérieur  de  la  ceinture.  La  tige 
fixée  sur  la  partie  latérale  de  la  ceinture  supporte  un  cuis  - 
sard  ;  de  cette  façon,  on  a  encore  un  point  d'appui  sur  la 
cuisse,  l'appareil  une  fois  en  place  ne  peut  pas  descendre, 
parce  qu'il  est  retenu  par  les  bretelles,  il  ne  peut  pas 
remonter,  parce  qu'il  est  retenu  par  le  cuissard.  Le  poida 
du  corps,  qui  repose  sur  la  partie  postérieure,  suffirait  du 
reste  iK)ur  tfMiir  Tappareil  en  place. 
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E*articulation  de  là  tige  a  pour  but  de  permettre  les  mou- 
vements de  flexion  de  la  cuisse. 

En  résumé,  l'appareil  instrumental  se  compose  : 

1"*  D'un  tnraginateur  destiné  à  refouler  dans  le  canal  un 
bouchon  organique  et  à  le  maintenir  en  place  jusqu'à  ce  que 
les  adhérences  aient  eu  le  temps  de  se  former  ; 

2°  D'une  ceinture^  de  la  partie  antérieure  de  laquelle 
part  une  lame  d'acier  présentant,  dans  son  segment  externe, 
une  fenêtre  pour  le  passage  de  la  longue  tige  perpendicu- 
laire fixée  à  l'extrémité  libre  de  l'invaginateur.  Les  articu- 
lations décrites  permettent  à  cette  lame  de  se  porter  à  gauche, 
à  droite,  d'exercer  un  mouvement  de  torsion  sur  elle-même. 
Les  écrous  à  poulet,  une  fois  serrés,  la  maintiennent  dans 
la  position  dans  laquelle  le  chirurgien  veut  la  placer.  Les 
deux  écrous  qui  courent  le  long  de  la  tige  de  l'invaginateur 
sont  destinés,  quand  ils  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre,  à 
serrer  fortement  la  lame  dans  la  rainure  de  laquelle  passe 
celle-ci.  L'invaginateur  est  alors  rendu  immobile.  Pour  plus 
de  sûreté,  j'attache  une  petite  ficelle  à  la  tige,  et  je  vais  la  fixer 
de  chaque  côté  à  l'un  des  boutons  1,  2,  3,  placés  dans  cette 
intention  sur  la  partie  latérale  et  antérieure  de  la  ceinture. 

Ceci  posé,  voici  comment  je  pratique  l'opération.  La 
veille,  je  fais  administrer  un  lavement  laxatif,  afin  de  vider 
l'intestin.  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  ceinture  est 
appliquée  et  fixée  à  une  hauteur  convenable.  Les  écrous 
m,  Tij  sont  desserrés,  afin  que  la  lame  P  puisse  être  portée 
facilement  à  droite  ou  à  gauche,  L'écrou  o  est  complètement 
enlevé,  ainsi  que  la  lame  Q. 

On  procède  alors  à  l'opération  proprement  dite  : 

Premier  temps.  —  La  hernie  réduite,  on  refoule,  à  l'aide 
de  l'indicateur  gauche,  un  bouchon  tégumentaire  que  l'on 
pousse  aussi  haut  que  possible.  Le  testicule  et  le  cordon  sont 
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laissés  en  arrière  et  en  bas;  le  doigt,  ainsi  introduit,  s'assure 
qu'il  n'y  a  pas  d'anse  intestinale  comprise  entre  le  bouchon 
et  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Deuxième  temps.  -*-  Kinvaginateur  est  substitué  au  doigt 
du  chirurgien  ;  il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  l'aiguille  Ë  F 
doit  être  complètement  cachée  dans  son  canal.  Une  manœuvre 
qui  simplifie  ce  temps  de  l'opération  et  assure  l'introduction 
de  l'invaginateur  consiste  à  glisser,  le  long  de  l'indicateur 
gauche,  qui  n'a  pas  abandonné  sa  position,  un  gorgeret  qui 
retient  la  peau  invaginée  loi*squ'on  retire  le  doigt  ;  rien  de 
plus  facile  alors  que  de  glisser  l'invaginateur  dans  la  gout- 
tière du  gorgeret.  Cette  petite  manœuvre  s'exécute  rapide- 
ment; elle  rend  plus  facile  et  plus  siire  l'invagination  des 
téguments  dans  l'ouverture  hei*niaire.  L'instrument  est 
poussé  aussi  haut  que  possible;  il  est  des  cas  où  je  Tai  fait 
pénétrer  jusqu'à  7  à  8  centimètres,  tout  en  cherchant  à  lui 
faire  suivre  la  direction  du  canal  inguinal.  Il  faut  avoir  la 
précaution^  de  ne  pas  le  placer  trop  obliquement,  parce  que 
son  extrémité  externe  viendrait  comprimer  le  canal  de 
l'urèthre  et  empêcherait  le  malade  d'uriner. 

Troisième  temps.  —  On  fixe  l'invaginateur,  et  pour  cela, 
un  aide  le  saisit  et  le  tient  immobile  dans  la  position  dans 
laquelle  le  chirurgien  l'a  placé.  L'écrou  inférieur  S  est  aban- 
donné sur  la  tige  ;  la  lame  Q  est  mise  en  place  ;  les  deux 
lames  P  Q,  qui  n'eu  font  qu'une,  sont  conduites  de  façon  à 
ne  pas  gêner  la  tige  do  l'invaginateur,  et  les  écrous  M,  N, 
0  sont  serrés.  On  place  alors  l'écrou  R,  et  on  le  fait  mar- 
cher eu  même  temps  que  l'écrou  S,  de  façon  à  ce  que  la 
lame  Q  soit  fortement  serrée.  L'instrument  est  alors  solide  - 
ment  fixé  et  ne  peut  pas  sortir.  Four  plus  de  sûreté,  deux 
fils  très-forts  sont  attachés  à  la  tige  de  l'invaginatcîur  d'une 
part,  et  de  l'autre  aux  boutons  1,  2,  3. 
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Quatrième  temps.  —  Oa  pouBse  l'aiguille  dans  son  canal 
de  manière  à  traverser  tous  les  tissus  qui  se  trouvent  devant 
elle,  jusqu'à  ce  que  l'on  aperçoive  au-dessus  des  téguments, 
la  partie  supérieure  de  la  fenêtre  D  D.  L'opération  est  alon 
complètement  terminée.  Il  n'y  a  pas  à  s'occuper  de  la  cau- 
térisation. Les  tissus  traversés  se  trouvent  en  contad  avec 
l'agent  chimique  ;  au  bout  de  quinze  à  seize  heures,  on  s 
obtenu  un  effet  suffisant,  ou  peut  du  reste  en  juger  en  re- 
gardant ce  qui  se  passe  autour  de  l'aiguille.  Si  on  estime  que 
la  cautérisation  est  suCësante,  on  pousse  de  nouveau  l'ai- 
guille dans  son  canal,  jusqu'à  ce  que  la  portion  inférieure 
de  la  fenêtre  soit  dégagée. 


>«c*....^i 


-  Cart  ridktlt  de  la 


inguinale,  appanil  en  plaça. 


11  est  facile  de  se  reudre  compte  de  ce  qui  doit  se  passer. 

Le  travail  intlauimatoire,  qui  se  développe  nécessairement 
dans  la  partie  vivante  co^tîguo  à  la  portion  mortitiée,  pro- 
voque des  adhérences  oiitro  tous  les  tissus  traversés  |»ar 
l'aifruille  caustique,  et  ces  adhérences  seront  toujours  for- 
piées  à  la  chute  de  l'eschare,  parce'  que  ces  deux  phéno- 
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mènes,  adhérences  et  chute  de  Veschare^  sont  solidaires 
Vun  de  l'autre.  Je  laisse,  du  reste,  l'iavaginateur  en  place 
le  plus  longtemps  possible,  afin  de  donner  le  temps  aux  adhé- 
rences d'acquérir  plus  de  solidité.  Il  va  sans  dire  que,  lors- 
que l'on  veut  l'enlever ,  il  faut  faire  rentrer  l'aiguille  dans 
son  canal.  Quant  au  reste  de  l'appareil,  il  est  inutile  d'indi- 
quer comment  on  doit  procéder  pour  dégager  le  malade. 

L'orifice  par  lequel  s'échappaient  les  intestins  est  rempli 
par  un  bouchon  cutané,  fixé  en  haut  et  en  avant.  Tout 
n'est  pas  terminé,  cependant.  En  effet,  ce  bouchon  cutané 
est  constitué  par  un  infundibulum,  une  espèce  de  doigt  de 
gant  dont  il  faut  oblitérer  la  cavité.  La  présence  de  l'épi - 
derme,  de  ce  côté,  est  un  obstacle  quii  faut  écarter;  la 
pression  de  l'invaginateur  sufdt  presque  toujours,  il  est 
vrai ,  pour  escorier  la  peau  et  détruire  la  surface  épider- 
mique  ;  pour  plus  de  sûreté,  cependant,  je  promène,  quel- 
ques jours  après,  dans  l'intérieur  de  ce  doigt  de  gant,  un 
pinceau  imbibé  d'ammoniaque  liquide,  puis,  je  n'ai  plus  qu'à 
attendre  que  la  cicatrisation  s'achève.  Ce  n'est  plus  qu'une 
question  de  pansement  et  de  temps. 

Je  ne  vous  dis  rien  de  l'innocuité  et  de  l'efdcacité  de  mon 
opération.  Je  vous  ai  exposé  les  raisons  sur  lesquelles  je  me 
suis  appuyé  pour  en  concevoir  et  en  préjuger  les  résultats. 
Vous  allez  être  à  même  de  la  juger  cliniquemeht. 

Opération.  —  Le  8  février  l'opération  est  pratiquée,  il  est 
inutile  de  la  décrire,  car  j'ai  suivi  de  point  en  point  le  ma- 
nuel opératoire  indiqué  plus  haut.  J'ai  laissé  l'aiguille  en 
place  pendant  dix  sept  heures,  puis,  je  Tai  poussée  de  façon 
à  mettre  complètement  à  découvert  la  partie  cautérisante. 
Je  n'ai  rien,  du  reste,  changé  à  la  disposition  de  l'appareil 
qui  est  resté  en  place  jusqu'au  20  février.  L'eschare  était 
complètement  détachée.  J'ai  enlevé  l'appareil  en  prenait  le§ 
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plus  grands  ménaprements.  La  plaie  est  pansée  avec  le  linge 
fenêtre  et  la  charpie  sèche.  La  cicatrisation  marche  rapi- 
dement. 

Le  24  février,  je  promène  dans  Tinfundibulum  un  pinceau 
imbibé  d'ammoniaque  et  je  fais  des  pansements  légèremeot 
compressifs. 

Le  18  mars,  la  cicatrisation  est  complètement  achevée. 
Je  permets  au  malade  de  se  lever  avec  la  précaution^  toute- 
fois, de  porter  un  bandage  très-léger  et  à  pelote  plate,  afin 
de  soutenir  la  cicatrice.  Le  30  mars,  le  malade  sort  de 
l'hôpital . 

Pendant  les  deux  années  qui  ont  suivi,  j'ai  eu  Toccasion 
d'examiner  le  malade  plusieurs  fois.  11  était  très-satisfait  de 
son  état.  L'intestin  était  complètement  maintenu  dans  l'ab- 
domen. Depuis  cette  époque  je  l'ai  perdu  de  vue. 

Ce  malade  est  le  dixième  que  j'ai  opéré.  Tous  étaient 
affectés  de  hernies  volumineuses  et  ne  pouvant  être  conte- 
nues par  un  bandage;  chez  quelques-uns,  même,  l'état  gé- 
néral était  assez  peu  satisfaisant.  Tous  les  sujets,  en  un  mot, 
ou  a  peu  près  tous  ceux  que  j'ai  traités,  présentaient  donc 
des  conditions  assez  défavorables.  Ce  choix  a  été  fait,  je  dois 
le  dire,  de  propos  délibéré.  Ce  que  j'avais  observé,  dans 
d'autres  circonstances,  dos  effets  des  caustiques,  me  rassu- 
rait bien,  il  est  vrai  :  la  théorie  m'avait  assurément  fait  pré- 
juger que  mon  opération  était  sans  danger,  mais  il  j  avait 
loin  de  là  à  une  conviction.  Celle-ci  ne  pouvait  être  amenée 
que  par  l'expérience.  Aussi,  n'est-ce  pas  sans  une  vive  ap- 
préhension que  j'ai  fait  mes  premières  opérations.  11  était  de 
mon  devoir  de  ne  les  tenter  que  sur  des  individus  porteurs 
de  hernies  qui  étaient  une  cause  de  malaise  très-grand,  de 
douleurs  continuelles  et  qui,  de  plus,  ne  pouvaient  être 

'ntenuos  par  des  appareils  contentifs.  Aussi,  si  desobser- 
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valions  semblables  présentent  des  conditions  défavorables, 
il  est  certain  que  le  succès  est  plus  probant  et  que  les  con~ 
séquences  que  Ton  est  en  droit  d'en  tirer  seront  plus  larges. 
Pour  qu'une  opération  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale 
soit  acceptée,  il  faut,  je  Tai  dit,  qu'elle  remplisse  les  deux 
conditions  suivantes  : 

1®  Qu'elle  soit  innocente; 

2®  Qu'elle  soit  efficace. 

L'innocuité  est  le  plus  indispensable  de  ces  avantages. 
Un  procédé,  fût-il  efdcace,  ne  passerait  dans  la  pratique 
qu'autant  qu'il  ne  ferait  courir  au  malade  aucun  danger.  Je 
ne  crains  pas  d'avancer  que  mon  opération  présente  cet 
avantage  au  plus  haut  degré.  Non -seulement  je  n'ai  pas  eu 
de  mort  à  déplorer,  mais  encore  je  n'ai  pas  eu  le  plus  léger 
accident  à  combattre;  tout  s'est  passé  avec  une  simplicité  qui 
a  étonné  toutes  les  personnes  qui  ont  voulu  suivre  mes 
opérés. 

L'observation  clinique  a,  de  tout  point,  justitié  les  prévi- 
siens  théoriques,  et  il  n'y  a  rien  là  qui  puisse  étonner  les 
chirurgiens  qui  ont  une  certaine  habitude  de  la  cautérisa- 
tion. 

Quelques  mots  pour  terminer.  Je  désire  que  vous  ne  per- 
diez pas  de  vue  la  remarque  que  j'ai  déjà  faite  ;  j'y  reviens, 
parce  qu'il  importe  de  bien  préciser  les  termes  du  problème. 
Ce  sont  les  hernies  très -volumineuses  auxquelles  je  réserve 
mon  opération.  G3sont  ces  tumeurs  énormes  qui  ne  sauraient 
être  contenues  par  quelque  appareil  que  ce  soit.  Elles  consti- 
tuent, non  plus  une  simple  infirmité,  mais  une  véritable  ma- 
ladie. Le  canal  inguinal  n'existe  plus,  c'est  à  travers  une  large 
ouverture  circulaire  que  s'échappent  les  intestins.  Eh  bien, 
cette  ouverture,  je  la  bouche;  cette  hernie  monstrueuse  dis- 
parait, c'est-à-dire  que,  lorsque  le  malade  se  lèvera,  rien  ne 
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paraîtra,  et  les  intestins  seront  parfaitement  contenus  dans 
la  cavité  abdominale.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  demander  i 
Tart  l'impossible  ;  les  parois  abdominalets  d'un  homme  bien 
constitué  et  robuste  ne  suffisent  pas  toujours  à  maintenir  les 
intestins,  puisque  les  hernies  se  produisent  si  fréquemment, 
et  je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  quelque  chose  qui  vaille 
mieux  que  ce  que  la  nature  a  fait.  Si  donc,  les  hernies  appa- 
raissent souvent  chez  un  sujet  bien  constitué,  il  est  bien  clair 
qu'elles  pourront  se  former  de  nouveau  chez  celui  ches  le- 
quel j'aurai  pratiqué  mon  opération;  en  d'autres  termes,  il 
est  bien  clair  que  l'on  doit  songer  à  la  récidive.  GeUe-d 
arrivera  certainement  dans  quelques  cas,  mais  elle  sera 
d'autant  plus  rare  que  le  sujet  sera  plus  prudent  et  plus 
soigneux.  C'est  pour  la  rendre  aussi  peu  fréquente  que  pos- 
sible que  je  conseille  à  mes  opérés  de  porter  un  bandage  qui 
soutienne  la  cicatrice.  Et  que  l'on  ne  me  dise  pas,  quel 
avantage  produisez-vous,  puisqu'après  votre  opération  vous 
faites  porter  un  bandage?  Il  suffit  de  lire  ce  qui  précède  pour 
reconnaître  que  j'ai  réalisé  un  immense  progrès.  Encore  une 
fois,  mon  procédé  ne  s'applique  pas  aux  petites  hernies,  à 
celles  que  l'on  peut  maintenir  réduites.  J'ai  imaginé  mon 
opération  pour  guérir  ces  hernies  très- volumineuses,  que 
rien  ne  peut  contenir.  Est-ce  avoir  réalisé  un  progrès? 
Est-ce  avoir  fait  quelque  chose  de  bon  et  d'utile  que  d'avw 
mis  ces  malades  dans  la  possibilité  de  travailler  et  d'avoir 
une  guérison  complète  et  durable,  pourvu  qu'ils  aient  la 
précaution  de  soutenir  un  peu  le  tissu  de  cicatrice?  C'est  en 
ces  termes  que  je  pose  la  question. 

Alors  même  que  la  récidive  arrive,  et  je  parle  maintenant 
des  insuccès  que  j'ai  eus,  la  maladie  ne  se  reproduit  pas  avec 
la  même  gravité  qu'auparavant;  il  y  a  toujours  une  amélio- 
ration des  deux  tiers  ou  des  trois  quarts,  c'est-à-dire  que  le 
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volume  de  la  tumeur,  quand  celle-ci  récidive,  diiniaue  cou- 
sidérablemeut;  il  en  est  résulté  que  les  malades  qui  ne 
pouvaient  avant  Topération  contenir  leur  hernie  avec  des 
bandages  particuliers,  les  maintenaient  très-bien  à  l'aide 
d'un  brayer  ordinaire.  J'ai  pu  suivre  un  de  ces  malades  ;  la 
hernie,  grosse  comme  les  deux  poings,  se  reprodoiait;  elle 
avait  le  volume  d'un  (euf  de  poule  ;  c'était  encore  une  amé- 
lioration, car  un  bandage  ordinaire  put  la  maintenir  parfiû- 
tement  réduite . 

C'est  à  l'avenir  à  dire  dans  quelles  proportions  se  feront 
les  récidives  et  dans  quelles  limites  elles  se  feront.  L'expé- 
rience me  permettra,  je  l'espère,  de  donner  un  jour  sur 
tous  ces  points  des  renseignements  exacts.  Jusqu'à  présent, 
je  suis  en  droit  de  conclure  que  mon  opération  est  innocente 
toujours  et  qu'elle  a  une  grande  efficacité.  Les  autres  pro- 
cédés ont  pu,  et  je  ne  le  nie  pas,  amener  quelquefois  la 
guérison;  si  ces  procédés  ne  sont  plus  employés,  si  les  pra- 
ticiens ne  cherchent  pas  plus  souvent  à  obtenir  la  cure  radi- 
cale des  hernies,  c'est  à  cause  des  dangers  qui  accompagnent 

9 

ces  opérations.  Ecartez  ces  dangers,  et  c'est  l'avantage 
principal  de  ma  méthode,  et  vous  verrez  que  Ton  tentera 
cette  cure  radicale.  Eh  bien!  si  les  procédés  dont  j'ai  parlé 
ont  pu  produire  des  guérisons,  que  sera-ce  du  mien  ?  Car, 
quelle  inflammation  plus  franchement  adhésivo,  quelle  cica- 
trice plus  résistante  ((ue  celle  que  je  produis  iM>ut-on  désirer  i 
Un  mot  (Micore,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  ce  sujet  in  - 
téressant.  La  nmltiplicité  dos  travaux  entrepris  dans  le  but 
de  guérir  los  hernies  inguinales  prouve,  à  la  fois,  l'impor- 
tance qu'il  y  a  à  rêsoudr<^  ce  problème  et  les  difficultés  de 
de  la  solution.  O-.'s  maladies  présentent  un  si  grand  nombre 
de  variétés  (jue  le  •même  moyen  de  guérison  ne  saurait  con-» 
venir  à  toutes;  avec  les  ressources  actuelles  de  la  thérapcu  • 


624  DE   LA  CURE  RADICALE 

tique,  on  pourrait  en  guérir  un  plus  grand  nombre.  Dans  le 
choix  des  moyens  à  employer,  il  y  a  une  certaine  latitude 
accordée  au  tact  du  chirurgien.  Je  crois  cependant  que  Ton 
peut  établir  de  la  manière  suivante  les  règles  générales  de 
traitement. 

Je  diviserai  les  hernies  inguinales  (m  trois  catégories  ;  la 
conduite  à  suivre  pour  chacune  d'elles  est  celle  -ci  : 

PafianÊRE  catégorie.  —  He^^ie  inguinale  cofiffénitale 
ou  s^  étant  produite  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Le 
sujet  YCa  pas  du  reste  dépassé  quinze  ou  seize  ans.  —  Ces 
hernies  peuvent  et  doivent  le  plus  souvent  guérir  sous  l'in- 
fluence d'une  compression  bien  faite ,  au  moyen  d'un  ban- 
dage convenablement  construit,  comme  celui  par  exemple 
que  j'ai  décrit,  et  dans  lequel  j'ai  tâché  de  réunir  les  avan- 
tages du  bandage  français  et  ceux  du  bandage  anglais. 

Deuxième  catégorie.  —  Hernie  d'un  volume moyen^itan 
petit  oeuf  de  poule  au  plus.  Le  canal  inguinal  est  encore 
conservée  y  et  le  sujet  est  âgé  de  quinze  à  trente- cin^  ans.— 
Séjour  au  lit.  Compression  méthodique  et  application  de  topi- 
ques astringents.  Pour  ces  hernies,  et  dans  le  cas  où  le  trai- 
tement précédent  échouerait ,  j'ai  l'intention  de  pratiquer 
l'opération  suivante  quand  les  circonstances  me  permettront 
do  le  faire. 

La  hernie  étant  bien  réduite,  un  aide  exercera  une  com- 
pression exacte  sur  le  canal  inguinal  et  s'appliquera  sur- 
tout à  bien  fermer  l'orifice  externe  du  canal  ;  2*  j'introduirai 
dans  l'intérieur  du  sac  une  petite  canule  de  la  seringuo 
Pravaz,  et  je  pousserai  dans  la  cavité  huit  à  dix  gouttes 
de  teinture  d'iode,  étendue  d'un  tiers  d'eau  iodurée,  puis 
j'emploierai  de  nouveau  la  compression  méthodique. 

Troisième  catégorie.  —  Hernies  qui  ne  rentrent  pas 
dans  les  conditions  précédentes  ;  ainsi  :  hernies  scrot^les 
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volumineuses.  Le  canal  est  détruit  ;  le  sujets  bien  constitué^ 
du  reste j  rCa  pas  plies  de  trente  à  trente-cinq  ans.  Appli- 
cation de  mon  procédé.  —  Ai-je  besoin,  après  ces  conclu- 
sions, de  répondre  aux  objections  qui  m'ont  été  faites  de  nou- 
veau et  qui  se  résument  dans  cet  argument  banal  :  la  hernie 
est  une  infirmité  simple,  dont  on  peut  toujours  neutraliser 
les  inconvénients  à  l'aide  d'appareils  contentifs.  Ceci  est  vrai 
souvent  et,  dans  ce  cas,  je  ne  conseille  pas  autre  chose,  je 
le  répète,  que  le  traitement  palliatif  qui,  bien  conduit,  peut 
amener  dans  quelques  circonstances  heureuses  la  guérison. 
Mais  souvent,  très-souvent,  les  bandages  les  mieux  construits 
ne  peuvent  rien ,  et  les  malades  restent  voués  à  une  exis  - 
tence  pénible  et  dont  on  ne  peut  comprendre  l'amertume, 
si  on  se  contente  d'observer  superficiellement.  Les  infor- 
tunés qui  sont  affectés  de  hernies  volumhxeuses  no  deman- 
dent guère  de  soulagement  aux  médecins.  Ils  savent  qu'on 
n'a  à  leur  conseiller  rien  autre  qu'un  bandage,  dont  ils 
connaissent,  par  expérience,  la  complète  inutilité.  Que  les 
chirurgiens  se  mettent  à  l'œuvre  et  ils  verront  bientôt 
combien  est  grand  le  nombre  de  ceux  qui  peuvent  retirer  un 
véritable  bienfait  d'une  opération  quo  je  me  suis  efforcé  de 
rendre  innocente  avant  tout. 
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QUARANTE-UNIÈME  LEÇON 

ABCÉ8  ET  FI8TULE   8TERC0RALE,  DÉTERMINÉS  PAR  DES  VERS 

LOMBRICS 

Observation  de  la  malade.  —  Mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  fistaks 
intestinales  déterminées  par  la  présence  des  entozoaires.  —  Guérison  de  la  fis- 
tule par  la  compression  et  la  cautérisation  combinées. 

AU  numéro  1  de  la  salle  Sainte-Ânne  est  couchée  une 
jeune  fille  de  quinze  an€,  dont  l'observation  curieuse  soulève 
plusieurs  questions  de  physiologie  pathologique  très-inté- 
ressantes. Ce  cas  présente,  du  reste,  au  point  de  vue  prati- 
que, un  intérêt  non  moins  grand.  Pour  toutes  ces  raisons, 
j'appellerai  votre  attention  sur  cette  malade,  dont  vœd 
l'histoire  en  peu  de  mots. 

Marie  A...,  âgée  de  quinze  ans,  a  toujours  joui  dune 
bonne  santé.  Le  22  mai  1860,  elle  fut  prise  tout  d'un  coup 
de  fortes  coliques,  accompagnées  de  vomissements,  que  l'on 
attribua  à  une  indigestion  et  que  l'on  combattit  par  des 
applications  émoUientes.  Le  lendemain,  les  douleurs  sem- 
blèrent se  concentrer  vers  la  fosse  iliaque  droite.  On  ne  dé- 
couvre dans  ce  point  aucune  tumeur  ;  on  constate  seulement 
la  présence  d'un  empâtement  très -douloureux  à  la  pression. 
Les  vomissements  se  calment  ;  un  lavement  laxatif  provoque 
une  garde-robe  abondante. 

Vers  le  troisième  jour,  les  coliques  n'existent  plus,  mais 
une  tuméfaction  commence  à  se  manifester  dans  le  point  de 
la  fosse  iliaque,  qui  est  toujours  très- douloureux  ;  elle  aug- 
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mente,  prend  à  peu  près  les  caractères  d'une  tumeur  inflam- 
matoire, et  bientôt  on  reconnaît  l'existence  d'une  fluctuation 
manifeste.  La  peau  devient  rouge  ;  la  présence  d'un  abcès 
n'est  plus  douteuse.  Je  me  décide  à  l'ouvrir.  Il  s'écoule 
d'abord  une  assez  grande  quantité  de  pus  ;  puis,  en  déter- 
geant  le  fond  de  l'abcès,  j'aperçois  quelque  chose  d'étrange 
qui  semble  remuer.  A  mon  grand  étonnement,  je  saisis  avec 
mes  pinces  un  ver  lombric  vivant.  Dans  le  pansement  du 
soir,  je  retire  encore  du  fond  de  l'abcès  deux  autres  lombrics 
également  vivants. 

L'état  de  la  malade  s'est  rapidement  amélioré  :  toutefois, 
nous  avons  bien  vite  renoncé  à  l'espoir  d'une  guérison  pro  • 
chaîne,  car  des  bulles  d'un  gaz  fétide  et  des  matières  fécales 
se  firent  jour  à  travers  l'abcès  ;  une  fistule  stercorale  s'était 
établie. 

Cet  état,  auquel  je  n'ai  opposé  tout  d'abord  que  des  soins 
de  propreté,  est  resté  stationnaire  pendant  assez  longtemps. 
Je  me  propose  aujourd'hui  d'entreprendre  un  traitement  plus 
actif.  Avant  de  vous  l'exposer,  je  vais  tâcher  de  faire  res- 
sortir les  particularités  intéressantes  que  ce  fait  offre  jusqu'à 
présent. 

Il  est  évident  que  les  vers  lombrics  ont  joué  un  rôle  con- 
sidérable dans  la  manifestation  des  phénomènes  que  nous 
avons  observés.  Gomme  ces  entozoaires  ne  peuvent  se  déve- 
lopper que  dans  le  tube  digestif,  il  faut,  de  toute  nécessité, 
qu'une  communication  se  soit  établie,  à  un  moment  donné, 
entre  ce  canal  et  la  cavité  de  l'abcès.  Gomment  cet  acte  s'est-il 
accompli  ?  Les  vers  ont  traversé  la  cavité  péritonéale  ;  on 
peut  admettre  ceci  :  c'est  que  ces  vers,  pelotonnés  sur  eux- 
mêmes,  sont  restés  fixés  un  certain  temps  sur  un  point  de  la 
paroi  intestinale.  Leur  présence  a  pu  déterminer  une  irrita- 
tion, une  ulcération  de  l'intestin.  Le  travail  inflammatoire 
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a  eu,  en  effet,  à  un  moment  donné,  une  grande  intensité,  les 
symptômes  du  début  témoignent  qu'il  y  a  eu,  effectivement, 
une  péritonite  localisée.  Peut-  on  admettre  que  le  lombric  ail 
eu  assez  de  force  et  d'activité  pour  se  créer  une  voie  directe 
à  travers  les  tuniques  de  Tintes  tin,  soit  en  déchirant  ses 
fibres,  soit  en  les  écartant  ? 

Une  troisème  explication  de  cet  étrange  phénomène  a  été 
donnée  ;  on  a  dit  que  l'intestin  déjà  malade  finissait  par  se 
rompre  en  subissant,  sur  un  point,  la  pression  d'un  ver 
lombric.  M.  Davaine,  d'accord  en  cela  avec  Bluraer,  Cru- 
veilhier,  Gloquet,  soutient  exclusivement  cette  dernière 
opinion.  «  La  question  des  perforations  opérées  par  les  vers 
lombrics,  dit- il,  ne  peut  être  jugée  que  par  les  cas  où  ces 
vers  sont  arrivés  dans  le  péritoine.  Nous  avons  vu  que  géné- 
ralement cette  migration  s'opère  après  la  mort  et  qu'une 
seule  observation,  celle  de  M.  Roger,  peut  supporter  la  cri- 
tique, mais  pour  établir  un  fait  en  contradiction  avec  l'expé- 
rience et  le  raisonnement  de  chaque  jour,  il  ne  suffit  pas 
d'une  seule  observation,  quelque  probante  qu'elle  paraisse. 
Nous  concluons  donc  que  les  lombrics  ne  perforent  pas  les 
parois  saines  de  l'intestin,  soit  en  les  dilacérant,  soit  en 
écartant  les  fibres  qui  les  constituent,  soit  en  les  ulcérant 
par  leur  contact  prolongé;  mais  nous  ne  nous  refusons  pas 
à  admettre  que,  dans  un  intestin  ramolli,  aminci,  ou  profon- 
dément  ulcéré,  la  pression  de  la  tête  d'un  ascaride  ne 
puisse  opérer  la  déchirure  et  la  perforation  des  parois*.  » 
La  conclusion  de  M.  Davaine  ne  me  paraît  pas  reposer  sur 
de  solides  fondements.  Un  fait  est  probant  où  il  ne  l'est  pas. 
S'il  est  probant,  il  doit  être  accepté  alors  même  qu'il  est  en 


«  Davaiue,  Traite  des  entocroaircs  vt  des  nuUadies  vet^mineuscSt  p.  19^- 
Pari»,  \m). 


DÉTERMINÉS  PAR  DES  VERS  LOMBRICS.  C29 

contradiction  avec  le  raisonnement  et  Texpérience.  Le  fait 
de  M.  Roger  (de  Joinville),  sur  lequel  je  vais  revenir,  n'est 
pas  en  contradiction  avec  le  raisonnement  :  dans  tous  les  cas, 
si  quelque  chose  doit  être  redressé  en  cette  aflfeiire,  c'est  pré- 
cisément le  raisonnement.  Un  fait  bien  observé  ne  saurait 
être  en  contradiction  avec  l'expérience;  il  ne  peut  que 
l'agrandir,  la  fortifier,  ajouter,  en  un  mot,  à  son  domaine. 
Le  fait  de  M.  Roger  est  probant,  il  démontre  que  la  perfo- 
ration peut  se  faire  d'une  certaine  manière,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu'elle  s'opère  ainsi  dans  tous  les  cas.  La  relation 
de  cette  observation  se  trouve  dans  les  Bulletins  de  V  Acadé- 
mie de  médecine^  année  1855'  ;  je  la  résume.  Il  s'agit  d'un 
enfant  qui  présentait  certains  symptômes  qui  firent  penser  à 
M.  Roger  que  cet  enfant  devait  avoir  des  vers  dans  l'intestin  ; 
un  vermifuge  administré  détermina  l'expulsion  d'un  grand 
nombre  d'ascarides  lombricoïdes  et  le  retour  à  la  santé.  Deux 
jours  après,  l'enfant  fut  pris  tout  à  coup  de  symptômes  de 
péritonite  suraiguo  et  succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva  les 
signes  d'une  péritonite  récente,  et  un  lombric  dans  la  cavité 
péritonéale.  Sur  la  paroi  de  l'intestin  grêle  existait  une  petite 
ouverture  étroite,  arrondie  ;  les  tuniques  étaient  d'ailleurs 
intactes  dans  tout  le  voisinage  et  dans  tout  l'intestin. 

Ce  fait  s'impose  ;  il  prouve  que  les  choses  peuvent  se 
passer  ainsi  que  l'a  avancé  M.  Roger.  Du  reste,  Mondière  *, 
Chambert  ^,  Sédillot  ^  et  bien  d'autres,  admettent  que  les 

*  T.  XXI,  p.  18. 

*  Mouiliere,  Uechorrl:es  pour  servir  à  l'iiisloire  de  la  peiforut'on  des  iiites'ins 
par  les  ver»  ascaride»  et  des  tumeurs  vennineuse»  des  parois  abdominales  (L'Ex- 
périence^ t.  II,  p.  65).  Paris,  H.'i3. 

3  Chambert,  Observation  de  perforation  de  lestomao  par  un  ver  (British  and 
foreign  medico-chirurgical  Remevo^  avril  1842  ;  et  ArchitHiS  de  médecine, 
3*  série,  t.  XV,  p.  353).  Pans,  1842. 

<  Sëdillot,  Journal  OPn(^cd  de  mc'decine  et  d**  chirurgie,  t.  LX,  p.  184.  Paris, 
1817. 
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vers  lombrics  peuvent  eux-mêmes  et  actiTement  se  créer 
un  passage  à  travers  les  parois  intestinales.  De  BlainviUe 
assure  que  leur  tête  est  assez  pointue  pour  écarter  lentement 
les  fibres  des  tuniques.  Rilliet  et  Barthez  ne  rejettent  pas 
Texplication  de  Roger,  mais  ils  pensent  que  les  choses  se 
produisent,  le  plus  souvent,  par  un  autre  mécanisme.  Ils  ont 
observé  que  des  lombrics  pelotonnés  et  en  quelque  sorte 
agglutinés  par  du  mucus,  formaient  de  petites  masses  qm 
s'accolaient  à  la  paroi  de  l'intestin,  et  que,  sous  l'influence 
de  ce  contact  prolongé,  la  muqueuse  devenait  rouge,  vascn- 
laire,  et  finissait  par  s'enflammer  et  s'ulcérer.  Dès  que  le 
péritoine  est  intéressé,  il  s'établit  une  inflammation  qui  se 
généralise  souvent,  se  localise  dans  qudques  cas.  Des  adhé- 
rences se  forment,  et  l'élimination  des  lombrics  se  fait  comme 
se  ferait  celle  d'un  corps  étranger  qui  s'arrêterait  dans  l'in- 
testin et  perforerait  ses  parois.  Cette  explication  repose  sur 
des  faits  bien  observés.  Les  auteurs  dont  je  parle  ont  cons- 
taté toutes  ces  choses  dans  des  autopsies  qu^ls^  ont  pu  &ire 
et  qui  leur  ont  permis  de  saisir,  en  quelque  sorte,  la  nature 
sur  le  fait. 

Au  total,  la  migration  des  vers  lombrics  à  travers  l'in- 
testin et  les  parois  abdominales  peut  s'opérer  par  l'un 
de  ces  trois  mécanismes,  et  le  fait  que  vous  avez  pu  ob- 
server s'explique  maintenant  très-bien  pour  vous.  Nous 
pouvons,  je  crois,  pousser  plus  loin  le  diagnostic  et  déter 
miner  comment  les  choses  se  sont  passées  chez  notre 
malade.' 

Je  rejette  tout  d'abord  l'idée  d'une  lésion  préexistante  de  la 
paroi  intestinale,  car  la  santé  était  parfaite,  aucun  trouble  ne 
s'était  manifesté,  et  un  ramollissement,  un  amincissement  et 
une  ulcération  de  l'intestin  n'auraient  pu  se  produire  chez 
une  personne  bien  portante  sans  cjue  la  santé  fût  troublée. 
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Tout  d'un  coup  des  symptômes  de  péritonite  éclatent;  on  peut 
admettre  que  des  adhérences  salutaires  ont  circonscrit  le 
corps  étranger.  Je  pense  que,  dans  ce  cas,  les  lombries  n'ont 
pas  joué  un  rôle  actif  dans  ce  travail  de  perforation ,  et 
voici  pourquoi.  Dans  le  cas  de  Roger,  et  d'autres  sem- 
blables, ces  perforations  ont  été  si  étroites  qu'on  a  eu  de  la 
peine  à  en  retrouver  les  traces  sur  l'intestin;  chez  notre 
malade,  au  contraire,  l'ouverture  intestinale  est  assez  large, 
puisque  une  grande  partie  des  matières  stercorales  s'écoule 
par  cette  voie.  En  résumé,  si  je  ne  me  trompe,  la  fistule 
stercorale  a  été  produite,  dans  le  cas  présent,  par  un  peloton 
de  vers  lombrics  qui  a  exercé  un  contact  prolongé  sur  la 
paroi  de  l'intestin,  l'a  ulcérée  et  a  été  éliminé  ensuite  à  la 
manière  d'un  corps  étranger. 

Ai\jourd'hui,  nous  sommes  en  face  d'une  fistule  stercorale. 
Examinons  les  moyens  que  nous  devons  employer  pour  dé- 
barrasser la  malade  de  cette  infirmité  dégoûtante,  dont  il 
est  inutile  de  vous  faire  ressortir  les  inconvénients  et  les 
dangers. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  rien  fait  autre  chose  que  d'entre- 
tenir des  soins  de  propreté.  Nous  avons  laissé  la  nature 
accomplir  seule  son  œuvre  de  réparation ,  pourquoi  ?  Par 
cette  raison  qu'il  est  d'observation  que  souvent  des  fistules 
stercorales  guérissent  sans  traitement.  Gela  arrive  surtout 
lorsque,  comme  chez  notre  malade,  le  cours  des  matières 
dans  l'intestin  n'est  pas  interrompu  et  peut  se  faire  libre- 
ment. Nous  ne  sommes  plus  dans  les  mêmes  conditions  que 
celles  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons  lorsqu'un  anus 
accidentel  «'établit  à  la  suite  d'une  hernie  étranglée  ;  le  bout 
inférieur  de  l'intestin  se  trouve  alors  dans  dos  conditions 
particulières ,  il  existe  entre  lui  et  le  bout  supérieur  un 
éperon^  une  barrière  qu'il  est  presque  toujours  nécessaire 
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de  détruire.  Je  dis  :  presque  toujours  ;  je  n'insiste  pas  sur 
ce  point,  car  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  expliquer  le  méca- 
nisme des  guérisons  qui  peuvent  se  faire  spontanément  dans 
le  cas  d'anus  contre  nature,  par  suite  de  retrait  de  l'éperon. 

Dans  ce  cas  particulier,  nous  n'avons  à  nous  préoccuper 
que  de  l'oblitération  du  trajet  fistuleux.  Voilà  trois  mois  que 
la  malade  est  dans  notre  service  ;  la  plaie  a  diminué  de 
volume,  mais  depuis  un  mois  elle  reste  stationnaire.  La 
nature,  passez-moi  l'expression,  a  fait  tout  ce  qu'elle  pou- 
vait faire.  J'essayai  d'abord  simplement  la  compression, 
quinze  jours  après,  je  n'avais  pas  obtenu  grand  résultat.  Le 
trajet  fistuleux  est  étroit,  mais  ses  parois  fongueuses  ne  me 
paraissent  pas  très -propres  à  la  cicatrisation,  bien  que  la 
plus  grande  partie  des  matières  suive  son  cours  naturel  et 
qu'il  ne  sorte  guère  par  la  fistule  que  des  gaz  et  des  liquides. 
Je  me  suis  décidé  à  intervenir  un  peu  plus  activement  et  à 
modifier  les  parois  du  trajet  fistuleux.  Pour  cela,  j'ai  intro- 
duit dans  la  fistule  un  petit'  -séton  de  chlorure  de  zinc  de  la 
grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  et  je  l'ai  laissé  quatre 
heures  en  place,  puis  j'ai  pratiqué  de  nouveau  la  compres 
sion.  Cette  petite  opératioti  a  eu  un  résultat  parfait  :  quinze 
jours  après,  la  cicatrisation  était  complètement  achevée. 

La  guérison  des  fistules  stercorales  n'est  pas  toujours  aussi 
facile  à  obtenir;  cette  affection  fait  quelquefois,  par  sa  téna- 
cité, le  désespoir  du  malade  et  du  chirurgien.  Pour  en 
triompher,  on  a  imaginé  des  opérations  plus  ou  moins  ingé- 
nieusement combinées.  Nous  aurions  certainement  été  con- 
duit à  les  pratiquer  si  le  mal  avait  résisté.  Mais  il  est  bon 
que  vous  vous  souveniez  qu'en  pareille  circonstance  il  ne  faut 
pas  trop  se  hâter  et  qu'avec  le  temps  et  des  moyens  moins 
radicaux,  on  arrive  quelquefois  à  obtenir  la  guérison. 
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COMPLÈTE  DU  CANAL  DEL'URÉTHRE 

OlMervation  du  malade.  —  Rétention  d*urine.  —  Cathét^risme  infirudueux.  — 
Fausses  routes.  —  Inûltrntion  u:  inaire  et  llsUiles  hypogaistriques  consécutives. 
Occlusion  ctimplête  du  c.inal.  —  rréthn»'oniie  externe  sans  conducteur.  —  Ex- 
cjsiou  des  tissus  cicatriciels.  —  Reconstitution  du  canal. 


Le  malade  dont  je  vais  vous  entretenir  aujourd'hui  vous 
est  connu  depuis  longtemps;  il  a  fait  un  long  séjour  dans  le 
service,  et  j'ai  eu  déjà  Toccasion  d'appeler  votre  attention 
sur  ce  cas  difficile.  Go  malade  est  entré  pour  des  fistules 
urinaires  tout  à  fait  insolites  quant  au  siège  qu'elles  occu- 
paient. J'ai  vainement  cherché  dans  les  traités  spéciaux,  dans 
les  recueils  d'observations,  un  fait  analogue  à  celui-ci;  je 
n'ai  rien  trouvé  de  semblable.  Il  est  donc  curieux  sous  bien 
des  rapports,  et,  pour  plusieurs  raisons,  il  importe  que  vous 
lui  donniez  une  place  dans  vos  notes  et  dans  vos  souvenirs. 

Pierre  V.,  peigneur  de  chanvre,  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  demeurant  à  Ghallins  (Isère),  est  entré  àTHotel-Dieu, 
salle  Saint-Philippe,  numéro  18,  le  4  octobre  1872. 

Antécédents.  —  En  1841,  il  eut  une  blonnorrhagie  d'une 
assez  longue  durée.  En  1848,  nouvelle  blennorrhagio  ac- 
compagnée de  chancres  et  de  bubons.  Ces  accidents  se  sont 
entièrement  dissipés  sous  l'intluence  du  traitement  suivi,  et 
pendant  de  longues  annéos  la  santé  n'a  pas  été  troublée. 
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En  1869,  à  la  suite  d'un  écart  de  régime,  le  malade  a  été 
pris  de  rétention  d'urine,  mais  cette  maladie  n'a  pas  eu  de 
suites  fâcheuses,  un  seul  cathétérisme  a  été  pratiqué.  Le 
cours  des  urines  s'est  rétabli,  le  malade  a  seulement  remar- 
qué que  le  jet  était  resté  moins  fort  et  moins  gros  qu'aupa- 
ravant. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  la  miction  devint  plus  difddle, 
et,  le  23  de  ce  mois,  le  malade  était  pris,  pour  la  seconde 
fois,  d'une  rétention  complète.  Un  médecin  appelé  fit,  soit 
avec  des  sondes  en  gomme,  soit  avec  des  sondes  métalliques 
de  nombreuses  et  infructueuses  tentatives  de  cathétérisme. 
Ces  manœuvres  n'amenèrent  qu'une  hémorrhagie  uréthrale 
assez  abondante»  Le  malade  resta  deux  jours  dans  la  plus 
fâcheuse  situation.  Le  ventre  devint  tendu  et  douloureux,  et 
enfin,  le  troisième  jour  (je  me  sers  ici  de  l'expression  em- 
ployée par  le  malade,  et  à  laquelle  vous  ne  donnerez  que  la 
valeur  qu'elle  mérite)  le  ventre  éclata,  c'est-à-dire  qu*il 
s'établit  dans  la  région  hypogastrique  une  ouverture  à  tra- 
vers laquelle  s'échappa  une  grande  quantité  d'urine  et  de 
pus.  A  partir  de  ce  moment,  Ihirine  a  continué  de  sortir  par 
cette  voie  anormale  ;  pas  une  goutte  n'a  été  rendue  par  le 
canal  de  Turèthre. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  nous  a  ^présenté 
l'état  suivant  :  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  du 
côté  gauche  se  voient  trois  orifices  fistuleux.  Le  premier 
occupe  le  milieu  d'une  ligne  qui  du  pubis  irait  à  l'ombilic  ; 
le  second,  situé  à  G  centimètres  du  précédent,  est  à  10  cen- 
timètres du  pubis  et  à  10  centimètres  de  la  cicatrice  ombili- 
cale ;  le  troisième,  enfin,  situé  plus  bas  que  le  précédent,  est 
à  7  centimètres  du  pubis  et  à  14  centimètres  de  l'ombilic. 
Ces  trois  orifices  conduisent  à  des  trajets  fistuleux  qui  se 
clirigent  eu  bas,   du  côtô  de  la  syniphise  derrière  laquelle 


URÉTHRO-HYPOOAÔTRIQUES.  635 

ils  s'engagent  ;  \h  communiquent  entre  eux,  car  une  injec- 
tion poussée  dans  Tune  des  ouvertures  ressort  par  les  deux 
autres.  J'ai  inutilement  essayé  de  pénétrer  dans  la  vessie,  en 
suivant  cette  voie,  les  injections  n'y  arrivent  pas  davan- 
tage. 

Le  canal  de  l'urèthre  est  libre  jusqu'à  la  région  membra- 
neuse, mais,  à  ce  niveau,  il  est  complètement  fermé.  J'ai 
vainement  cherché  à  pénétrer  dans  la  vessie,  et  je  n'ai  pas 
fait  moins  de  soixante  à  quatre-vingts  tentatives  avec  des 
bougies  de  toute  nature  et  de  toutes  dimensions. 

Le  périnée  ne  présente  aucune  lésion,  il  est  souple.  On  ne 
sent  de  ce  côté  aucun  point  d'induration,  pas  plus  que  dans 
les  tissus  qui  entourent  la  racine  de  la  verge  au  devant  du 
pubis  ;  toutes  ces  parties  paraissent  très- saines. 

Les  fistules  hypogastriques  sont  le  siège  de  douleurs  assez 
vives,  elles  ont  souvent  présenté  des  poussées  inflammatoires. 
A  plusieurs  reprises,  j'ai  été  obligé  de  dilater  les  orifices  de 
sortie,  afin  de  donner  une  issue  plus  libre  à  la  suppuration  et 
à  l'urine. 

Depuis  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  a  été  pris  d'éry- 
sipèle.  Cette  affection  que  Pierre  V.  a  contractée,  très-proba- 
blement par  contagion,  car  le  numéro  19,  son  voisin,  a  été 
atteint  avant  lui,  a  débuté  par  la  région  abdominale,  dans 
les  points  occupés  par  les  orifices  fistuleux  ;  cette  complica- 
tion, toutefois,  n'a  pas  eu  de  suites  sérieuses,  j'ai  pu  l'enrayer 
grâce  à  mon  traitement  par  le  perchlorure  de  fer. 

Troubles  fonctionnels.  —  Depuis  le  début  des  accidents, 
c'est-à-dire  depuis  le  jour  où  s'est  manifestée  la  rétention, 
les  urines  ont  cessé  de  passer  par  le  canal,  c'est  par  les 
trajets  fistuleux  que  j'ai  décrits  qu'elles  s'échappent.  Vous 
avez  pu  constater  souvent  la  réalité  de  ce  fait,  car  lo  malade 
a  très-souvent  uriné  devant  vous.   Pour  accomplir  cettç 
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fonction,  il  se  met  à  genou  le  corps  fortement  incliné  en 
avant  ;  le  liquide  sort  d'abord  goutte  à  goutte^  pais  est  pro- 
jeté avec  une  certaine  force  à  travers  les  trois  orifices  à  la 
fois,  le  malade  peut,  à  la  rigueur,  uriner  couché  sur  le  dos, 
les  choses  se  passent  de  la  même  manière  ;  s'il  prend  habi- 
tuellement la  première  position,  c'est  pour  éviter  d'être 
inondé  et  souillé  par  l'urine.  Nous  avons  toujours  constaté 
que  rien  ne  s'échappait  par  le  canal  de  l'arèthre  ;  du  reste, 
le  malade  peut  conserver  ses  urines  assez  longtemps,  et  il 
est  averti  comme  tout  le  monde,  par  une  sensation  partica- 
lière,  du  besoin  de  les  rendre. 

L'état  général  de  Pierre  V.  est  assez  satisfaisant;  je  n'ai 
noté  aucun  signe  de  complications  soit  du  côté  des  reins,  soit 
du  coté  de  la  vessie.  Les  urines  que  j'ai  recueillies  à  diverses 
reprises  ne  m'ont  rien  présenté  d'extraordinaire. 

Il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  précis  de  la  lésion.  Sans 
doute,  le  malade  est  atteint  de  fistules  urinaires,  mais  ce 
diagnostic  est  insuffisant  ;  plusieurs  questions  très  -intéres- 
santes sont  encore  à  résoudre. 

Le  canal  de  l'urèthre  est  complètement  fermé  au  niveau 
de  la  portion  membraneuse,  voilà  un  premier  point  qui  me 
paraît  bien  établi.  L'impossibilité  de  faire  pénétrer  dans  la 
vessie  les  bougies  les  plus  fines,  l'absence  de  l'issue  par  cette 
voie  de  la  plus  petite  quantité  d'urine,  constatée  pendant 
plusieurs  mois,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  L'uri- 
nation  a  lieu  par  les  fistules.  Dans  quelles  parties  des  voies 
urinaires  aboutissent-elles  ?  C'est  nécessairement  à  la  vessie 
ou  à  un  point  reculé  du  canal  :  en  d'autres  termes,  nous 
avons  à  décider  si  la  fistule  est  vésicale  ou  si  elle  est  uré- 
thrale. 

La  région  hypogastriquc  est  habituellement  le  sî^e  des 
premières  ;  on  les  a  vues  succéder  à  la  taille  hypogastrique 
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OU  à  la  ponction  de  la  vessie.  Ce  sont  là  les  causés  qui  les 
amènent  le  plus  ordinairement.  Toutefois^  il  existe  quelques 
observations  de  fistules  hypogastriques  qui  se  sont  formées 
spontanément  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine  :  elles  étaient 
toutes  vésicales,  et  je  vous  ferai  remarquer  que  leur  dia- 
gnostic est  facile  à  établir.  En  effet,  l'urine  s'écoule  alors 
continuellement,  ou  si,  par  exception,  une  petite  quantité 
du  liquide  peut  être  conservée,  c'est  à  la  condition  que  le 
malade  resU*^  immobile  dans  certaine  position  ;  du  moment 
qu'il  fait  le  moindre  mouvement,  les  urines  s'échappent,  car 
le  récipient  se  trouve  incliné  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 
Notre  malade,  au  contraire,  conserve  ses  urines  pendant 
plusieurs  heures,  et,  dans  toutes  les  positions,  il  ne  les  rend 
que  volontairement.  Ceci  établit  péremptoirement  que  les 
trajets  fistuleux  aboutissent  à  un  point  placé  au-dessous  du 
col  vésical,  c'est-à-diro  dans  la  région  profonde  du  canal, 
soit  la  partie  prostatique,  soit  peut  ëti'e  la  partie  la  plus  re- 
culée de  la  portion  membraneuse.  Nous  avons  donc  affaire  à 
uue  fistule  uréthrale.  Ce  n'est  pas,  il  est  vrai,  à  la  région 
hypogastrique  qu'aboutissent  habituellement  ces  fistules, 
mais  plutôt  à  la  région  périnéale  ou  ano-périnéale.  Cette 
observation  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  à  ce  titre  elle 
mérite  d'être  recueillie  avec  soin.  Si  vous  voulez  bien  réflé- 
chir un  instant,  vous  vous  expliquerez  très -bien  comment  la 
chose  a  dû  se  produire. 

Depuis  longtemps  le  malade  urinait  avec  difficulté,  lorsque 
tout  à  coup  la  rétention  est  devenue  complète.  Il  est  bien 
possible  qu'un  rétrécissement  existât  alors  à  la  région 
membraneuse.  Ceci  (expliquerait  les  troubla  de  la  miction 
que  nous  avons  signalés  :  toutefois  il  me  paraît  plus  pro- 
bable que  ce  qui  a  déterminé  la  rétention  complète,  c'est  un 
engorgement  de  la  prostate.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  fait  à 
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ce  moment  des  manœuvres  de  cathétérisme  avec  des  sondes 
métalliques.  Elles  n'ont  abouti  qu'à  déterminer  une  forte 
hémorrhagie  par  le  canal.  N'est- il  pas  évident  que  la  portion 
profonde  de  ce  conduit  a  été  lésée  et  qu'une  fausse  route  a 
été  faite  ?  L'extrémité  de  l'algalie,  ayant  pénétré  derrière 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée  en  déchirant  Iji  paroi  su- 
périeure du  canal,  s'est  probablement  engagée  dans  le  tissu 
cellulaire  postpubien. 

Le  cathétérisme  mal  pratiqué  détermine  souvent  la  fausse 
route  que  je  viens  de  décrire;  de  nombreuses  nécropsies 
l'ont  démontré,  et  si  vous  voulez  bien  expérimenter  sur  le 
cadavre,  vous  verrez  que  lorsqu'on  fait  basculer  trop  tôt  et 
trop  fortement  la  sonde,  son  extrémité  produit  facilement 
les  lésions  dont  je  viens  de  parler.  Les  fistules  urinaires  ne 
se  font  pas,  il  est  vrai,  ordinairement  à  la  région  hypogas- 
trique  ;  vous  allez  en  saisir  la  raison. 

1^  Lorsque  la  sonde  n'est  pas  poussée  trop  violemment, 
que  la  fausse  route  ne  remonte  pas  trop  haut,  l'urine  trouve 
une  barrière  dans  la  présence  de  l'aponévrose  vésico-pu- 
bienne  et  s'infiltre  de  préférence  dans  la  fosse  ischio- 
rectale. 

2°  Si,  au  contraire,  la  fausse  route  est  assez  étendue  pour 
dépasser  l'aponévrose  dont  je  viens  de  parler,  l'infiltration 
urinaire  est^  tellement  rapide  et  envahit  le  tissu  cellulaire 
ambiant  dans  une  si  grande  étendue,  que  les  malades  suc- 
coml}ent  bien  souvent  avant  que  les  fistules  aient  eu  le  temps 
de  s'établir. 

La  question  du  diagnostic  est  maintenant  élucidée.  Qu'al- 
lons-nous faire  pour  guérir  le  malade  ?  Le  problème  théra- 
peutique présente^  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire,  les  plus 
grandes  difiicultés.  Les  indications  sont,  il  est  vrai,  faciles  à 
saisir  ;  il  est  évident  que  pour  guérir  les  fistules,  il  faut  ré- 
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tablir  la  voie  normale  des  urines,  c'est  à  dire  refaire  le 
canal  qui  est  oblitéré  dans  un  point,  et  peut-être  dans  une 
certaine  étendue.  D'un  autre  côté,  Tinfirmité  dont  est  atteint 
ce  malade  ne  menace  pas  directement  et  prochainement  la 
vie,  cela  est  vrai.  Il  est  condamné,  toutefois,  à  traîner  une 
existence  misérable.  A  chaque  instant,  vous  voyez  surgir 
des  complications  nouvelles  ;  un  jour  c'est  l'érysipèle, 
d'autres  fois  ce  sont  des  abcès  qui  se  développent  dans  les 
trajets  âstuleux;  aussi,  vous  Tavez  entendu  souvent  me 
supplier  d'intervenir  activement,  et  de  tenter  une  opération 
quelle  qu'elle  soit,  (;n  me  disant  qu'il  préférait  mille  fois  la 
mort  à  une  position  aussi  pénible  que  la  sienne. 

A  la  clinique  suivante,  le  ^0  mars  1873,  l'opération  a  été 
pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  ayant  été  éthérisé  est  placé  sur  le  bord  du  lit, 
comme  s'il  se  fût  agi  de  pratiquer  la  taille  périnéale.  Une 
sonde  métallique  est  introduite  dans  le  canal,  jusqu'au  point 
oblitéré.  Une  incision  est  pratiquée  sur  le  raphé  médian,  au 
niveau  de  l'extrémité  de  la  sonde,  que  l'on  sent  à  travers 
les  tissus.  Cette  incision  met  à  découvert  le  cathéter.  Je 
cherche  avec  soin,  dans  le  fond  de  la  plaie,  la  lumière  d'un 
rétrécissement,  un  pertuis  quelconque  qui  me  permette  de 
retrouver  la  partie  postérieure  de  l'urèthre.  Après  dix  mi- 
nutes de  recherches  infructueuses,  je  me  décide  à  aller 
chercher  directement  le  sommet  de  l'a  prostate.  Je  poursuis 
donc  la  dissection  f'n  me  guidant  sur  les  données  anatomi- 
ques,  en  procédant,  en  un  mot,  comme  s'il  se  fût  agi  do 
pratiquer  la  taille  prérectale  de  Nélaton.  Ces  recherches 
délicates  menaçaient  de  durer  longtemps  encore;  je  com- 
mençais môme  à  désespérer  du  succès,  lorsque,  en  pressant 
sur  la  glande  prostate  avec  le  doigt  qui  était  introduit  dans 
le  rectum,  je  vis  sourdre  au  fond  de  la  plaie  une  gouttelette 
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do  pus  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Je  m'empressai 
d'explorer  ce  petit  point  avec  un  stylet  boutonné,  et,  à  ma 
grande  satisfaction,  je  vis  l'instrument  pénétrer  dans  la 
vessie.  Je  substituai  ime  sonde  cannelée  au  stylet;  la  sortie 
de  quelques  gouttes  d'urine  par  la  cannelure  de  l'instrument 
me  démontra  que  je  ne  m'étais  point  égaré.  Je  débridai  lé- 
gèrement l'orifice  d'entrée,  et  je  fis  glisser  sur  la  sonde  un 
petit  lithotome  auquel  je  ne  donnai  qu'un  centimètre  d'écar- 
tement;  j'incisai,  en  le  retirant,  la  région  prostatique  dans 
toute  sa  longueur.  Par  cette  voie,  je  pus  introduire  dans  la 
vessie  une  sonde  en  gomme  élastique  d'un  gros  calibre, 
et  je  pus  constater  que  les  deux  plaies  du  canal  étaient 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  intervalle  'de  4  à  5  centi- 
mètres. Cet  espace  était  rempli  par  un  tissu  induré  pré- 
sentant quelques  nodosités  très-résistantes,  un  véritable 
tissu  cicatriciel.  Je  pris  le  parti  de  faire  l'excision  de  ces 
tissus  pathologiques,  suivant  en  cela  la  pratique  de  quelques 
chirurgiens  anciens,  J.  L.  Petit,  entre  autres,  mais  qui, 
depuis,  a  été  dogmatisée  et  érigée  en  principe  par  M.  Bour- 
guet  (d'Aix). 

Ceci  fait,  j'introduisis  par  le  méat  une  grosse  sonde  en 
gomme  élastique,  qui  vint  sortir  à  l'extrémité  supérieure 
de  la  plaie  périnéale;  il  me  fut  facile  de  l'engager  dans  la 
partie  postérieure  du  canal  et  de  la  faire  pénétrer  jusque 
dans  la  poche  urinaire.'La  sonde  était  à  découvert  dans  une 
étendue  de  5  centimètres  1/2.    • 

Cette  sonde  est  restée  en  place  pendant  cinq  jours.  Gomme 
elle  commençait  à  s'altérer,  je  l'enlevai  pour  la  remplacer 
par  une  nouvelle  que  j'ai  laissée  également  cinq  jours.  Les 
suites  de  l'opération  ont  été  assez  simples  ;  toutefois,  la  tem- 
pérature axillairc  s'est  élevée  un  jour  à  40**.  Je  dois  ajouter 
que,  la  veille  de  l'opération,  60  centigranmies  de  sulfate 
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de  quinine  ont  été  administrés.  Cette  médication  a  été  pour- 
suivie quatre  jours  consécutifs. 

Lorsque  les  sondes  ont  été  enlevées,  je  me  suis  contenté 
de  prendre  des  soins  de  propreté  et  de  pratiquer  deux  fois 
par  jour  le  cathétérisme  avec  une  sonde  métallique,  afin  de 
maintenir  le  calibre  du  canal  artificiel  creusé  au  milieu  des 
parties.  Dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'opération, 
lorsque  le  malade  urinait,  le  liquide  sortait  en  grande  partie 
par  la  plaie  du  périnée,  un  peu  par  le  méat,  et  même  aussi 
par  les  fistules  hypogastriques.  Peu  à  peu  ces  dernières  se 
sont  fermées.  La  plaie  périnéale  s'est  cicatrisée  à  son  tour,- 
maisplus  tardivement.  Deux  mois  après  l'opération,  le  ma- 
lade urinait  librement  par  le  canal.  Il  a  été  présenté  à  ce 
moment  à  la  Société  de  médecine. 

La  guérison  de  Pierre  V...  a  été  aussi  complète  que  possible. 
Le  canal  de  l'urèthre  été  reconstruit  dans  une  partie  de  son 
étendue.  Cette  observation  si  remarquable  sous  plus  d'un  rap- 
port (c'est  un  exemple  unique,  à  ma  connaissance,  de  fistule 
uréthro-hypogastrique)  vieijt  confirmer  les  opinions  expri- 
mées par  M.  le  docteur  Bourguet  sur  la  reconstitution  du  ca- 
nal de  l'urètre,  à  la  suite  des  opérations  d'uréthrotomie  ex- 
terne suivie  de  l'ablation  complète  d'une  partie  de  ce  conduite 

C'est  une  chose  Wen  importante  de  savoir  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  de  retrouver  la  portion  ancienne  et  plus  ou  moins 
désorganisée  du  canal,  et  de  pouvoir  afidrmer  que  la  conti- 
nuité de  l'urèthre,  interrompue  par  une  excision  peut  se  ré  - 
tablir  aux  dépens  des  bourgeons  charnus  de  la  plaie.  Geux-d 
se  moulent  sur  la  forme  de  la  sonde,  et  s'organisent  de 
manière  à  constituer  un  canal  qui  fonctionne  régulièrement. 

*  E.  Bourguet  (d'Aix).  De  l'urëthrutoroie  externe  i>or  section  collatérale  ei  par  ex- 
cision des  tissus  pathologiques  (Mé^noircs  de  V Académie  de  nufffecine,  t.  X XVIT. 
Paris,  iSf&). 

TÀLBTTIS,  CLINIQUB  CHIR.  ^^ 
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Physiologie  pathologique  de  l'infillration  urinaire.  —  Traitement  qai  convient  a 
cette  affection.  —  Uréthrotomie  externe.  -  Avantages  que  présente  cette  opé- 
rat'on.  —  Faits  cliniques 


J'appelle  aujourd'hui  votre  attention  sur  le  malade  ooudié 
au  numéro  22  de  la  salle  Saint-Philippe.  Depuis  longtemps 
affecté  d'une  lésion  des  voies  urinaires  qui  s'est  déjà  compli- 
quée, il  y  a  quelque  temps,  d'un  accident  sérieux  et  en  géné- 
ral difficile  à  guérir,  il  vient  de  voir  se  développer  une 
complication  nouvelle,  plus  grave  encore  que  la  prenodère 
et  qui  nous  met  dans  la  nécessité  d'agir  avec  énergie  et 
promptitude.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  point  rares^  et  il 
vous  arrivera  certainement  d'en  rencontrer  d'analogues  dans 
votre  pratique.  Toutefois,  malgré  de  nombreux  points  de 
ressemblance,  chaque  cas  nouveau  apparaît  avec  une  phy- 
sionomie qui  lui  est  propre  ;  le  chirurgien  se  trouve  toujours 
aux  prises  avec  des  difficultés  spéciales,  soit  sous  le  rapport 
du  diagnostic,  soit  surtout  sous  celui  du  traitementé  Tous 
ces  motifs  nous  imposent  l'obligation  de  ne  pas  laisser 
échapper  les  occasions  d'étudier  ces  affections  avec  tout  le 
soin  qu'elles  méritent. 

Voici  l'histoire  de  ce  malade  : 

X...,  ygé  de  trente-cinq  ans,   ancien   militaire,  né  à 
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Arles,  tempérament  bilieux,  est  entré  à  FHôtel-Dieu  le 
26  mars  1860.  U  a  eu  plusieurs  blennorrhagies  qui  ont  été 
traitées  avec  la  plus  grande  négligence  et  [qui,  toutes,  ont 
duré  fort  longtemps.  La  dernière  a  été  contractée  en  1852  ; 
c'est  à  cette  époque  que  remontent  les  premiers  troubles 
dans  la  miction.  Le  malade  a  remarqué  que  le  jet  d'urine 
devenait  plus  petit  et  plus  faible,  mais  il  ne  s'est  pas  inquiété 
de  ce  symptôme  et  n'a  fait  aucun  traitement.  Il  y  a  quelque 
temps,  il  s'est  aperçu  qu'une  tumeur  se  développait  au- 
devant  de  la  racine  des  bourses.  Au  bout  de  quelques  jours 
elle  devint  fort  douloureuse.  Le  malade  était  alors  détenu  à 
la  prison  de  Perrache  ;  il  reçut  les  soins  du  médecin  de  cet 
établissement.  Ce  confrère  reconnut  l'existence  d'un  abcès 
qui  fut  ouvert  avec  la  lancette.  Cette  petite  opération  amena 
un  soulagement  immédiat.  Mais  les  difficultés  dans  l'expul- 
sion de  l'urine  persistèrent  comme  auparavant,  et  bientôt  le 
malade  s'aperçut  qu'une  certaine  quantité  de  liquide  uri- 
naire  sortait  par  l'ouverture  de  l'abcès  restée  fistulcuse.  On 
fit  alors  entrer  le  malade  à  l'Hôtel-Dieu. 

L'exploration  du  canal  m'a  permis  de  constater  l'existence 
de  deux  rétrécissements,  situés,  l'un  à  6  centimètres  envi- 
ron du  méat,  l'autre  à  9  centimètres  du  précédent,  vers  le 
point  où  siègent  habituellement  ces  coarctations  ;  je  veux 
parler  du  bulbe,  immédiatement  au  devant  de  la  portion 
membraneuse.  Je  n'ai  pu  les  franchir  tous  les  deux  qu'avec 
beaucoup  de  peine.  Après  des  essais  faits  avec  des  instru- 
ments variés,  j'ai  réussi  à  les  traverser  avec  une  petite  sonde 
métallique  à  tète  de  deux  tiers  de  millimètre  de  diamètre* 
A  la  double  résistance  que  l'instrument  éprouva  lorsque  je 
le  fis  pénétrer,  et  surtout  aux  deux  soubresauts  que  je  res- 
sentis en  le  retirant,  je  reconnus  l'existence  de  deux  stric- 
tures  uréthrales  :  la  première  me  parut  avoir  un  demi-cen- 
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timètre,  et  la  seconde  un  centimètre  environ  de  longueur. 
Vous  avez  vu  au  lit  du  malade  le  procédé  fort  simple  à 
l'aide  duquel  nous  avons  pu  préciser  le  siège  de  ces  ré- 
trécissements. Je  vous  ai  fait  remarquer  le  désaccord  dans 
lequel  je  me  trouvais  avec  les  données  fournies  par  les 
anatomistes  modernes  les  plus  estimés.  Malgaigne  et 
M.  Sappey  fixent  en  effet  à  16  centimètres  la  longueur 
normale  de  Turèthre.  Ils  accordent  3  centimètres  pour  les 
régions  prostatique  et  membraneuse,  et  13  pour  la  région 
spongieuse.  Nous  avons  fixé  à  15  centimètres  la  profondeur 
du  deuxième  rétrécissement,  et,  d'un  autre  côté,  les  patho- 
logistes  enseignent  que  les  rétrécissements  amenés  par  les 
blennorrhagies  occupent  toujours  la  région  spongieuse;  il  y 
a  donc  là  une  contradiction  que  quelques  mots  suffiront  à 
faire  disparaître.  Les  anatomistes  dont  je  viens  de  parler 
ont  pratiqué  les  mensurations  sur  le  cadavre.  Quand  on 
cherche  à  déterminer  la  longueur  du  canal  sur  le  vivant,  on 
arrive  à  des  résultats  différents,  soit  à  cause  de  la  turges- 
cence légère  qu'occasionne  dans  l'urèthre  le  contact  de  la 
sonde,  soit  à  cause  des  tiraillements  exercés  pour  le  cathé- 
térisme  *. 

Au-dessous  du  premier  rétrécissement ,  il  existait  chez 
notre  malade  un  trajet  fistuleux  par  lequel  l'urine  s'échap- 
pait goutte  à  goutte.  En  face  de  cette  double  lésion,  quelle 


*  Sir  Henry  Tliompson,  dans  son  livre,  expose  avec  détails  les  recherches  quil 
a  entreprises  pour  élucider  ce  point  danatouiie,  et  il  arrive  à  cette  couclusiou  : 
«  11  est  donc  bien  établi  que  les  deux  mesures  de  17  centimèlres  50  et  24  centi- 
mètres 50  indiquent  la  longueur  moyenne  de  Turéthre,  la  première  sur  le  vi- 
vant, la  deuxième  8ur  le  cadavre.  »  (Traité  pratique  des  maladie  des  rotes 
urinaireSj  p.  3;  traduction  de  MM.  Martin»  Labarraque  et  Campenon.  Paris, 
1874.)  Les  traducteurs  font  remarquer  que  ces  résultats  ne  concordeut  pas  avec 
ceux  indiqués  par  MM.  Kicliet  et  :!^apl)ey.  —  Ceci  prouve  que  celts  apprédaliou 
de  la  longueur  du  canal  varie  suivant  le  procédé  de  mensuration  employé  et  sui- 
vant une  l'oule  de  circonst^inces. 
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devait  être  notre  conduite?  Nous  avons  pensé  que  nous  de- 
vions nous  en  tenir  à  la  pratique  habituelle  qui  consiste  à 
rendre  aux  urines  leur  passage  facile  par  la  voie  normale  : 
le  premier  point  obtenu,  il  nous  était  bien  plus  aisé  d'obtenir 
Toblitération  de  la  fistule.  Je  m'étais  proposé  d'inciser  les 
deux  rétrécissements,  mais  j'ai  dû,  tout  d'abord,  préparer, 
par  la  dilatation,  un  passage  libre  aux  uréthrotomes.  Vous 
avez  pu  voir  avec  quelle  difficulté  je  suis  parvenu  à  intro  - 
duire  quelques  bougies  fines;  la  première  coarctation  se 
laissait  encore  franchir,  mais  deux  fois  seulement  j'ai  pu 
traverser  la  seconde  et  arriver  jusque  dans  la  poche  urinaire. 
Plus  d'un  mois  s'est  écoulé  dans  leâ  tentatives  de  dilata- 
tion ;  le  29  avril ,  nous  n'avions  obtenu  qu'un  bien  mince 
résultat. 

Le  1"  mai,  la  gène  dans  l'émission  des  urines  est  devenue 
plus  grande  encore.  Le  malade  est  à  chaque  instant  obligé 
de  se  livrer  à  de  violents  efforts  pour  en  expulser  quelques 
gouttes. 

Hier,  2  mai,  nous  constatons  au  périnée  la  présence  d'une 
tumeur  située  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  est  circonscrite, 
allongée  d'avant  en  arrière,  et  de  plus  assez  douloureuse. 
Le  soir,  elle  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  ;  pendant 
la  nuit ,  les  progrès  sont  devenus  rapides  à  la  suite  des 
efforts  répétés  auxquels  le  malade  s'est  livré  pour  uriner.  Le 
matin  3  mai,  vous  avez  pu  constater  que  la  tuméfaction 
n'est  point  limitée  au  périnée  ;  elle  a  envahi  les  bourses , 
qui  ont  le  volume  des  deux  poings  réunis;  la  verge,  elle- 
mome ,  est  fortement  œdématiée  ;  la  peau  qui  recouvre  ces 
parlies  est  tendue,  lisse,  chaude  et  d'un  rouge  violacé.  Des 
douleurs  intenses,  s'exaspérant  par  la  pression,  s'y  font 
sentir.  Le  malade  est  en  proie  à  l'agitation,  il  y  a  de  la 
fifèvre,  le  faciès  est  inquiet,  altéré  ;  la  langue  est  sèche ,  la 
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soif  est  vive.  Quelle  est  cette  complication  nouvellement 
survenue?  que  s'est-il  passé  depuis  deux  jours?  Vous  ne 
vous  arrêtez  point  à  l'idée  d'un  érysipèle  ayant  envahi  rapi- 
dement les  bourses.  La  maladie  a  commencé  par  une  tu- 
meur circonscrite,  profondément  cachée  sous  la  peau.  Les 
téguments  alors  n'étaient  nullement  altérés.  La  pensée 
d'un  phlegmon  difius  est  plus  en  harmonie  avec  la  symp- 
tomatologie,  et  je  vous  accorde,  si  vous  le  voules,  que 
vous  avez  affidre,  ici,  à  un  phlegmon  ayant  de  la  ten- 
dance à  se  diffuser  au  loin.  Mais  pourquoi  ce  phl^mon 
s'est-il  déclaré ,  quelle  en  est  la  cause ,  quel  est  le  méca- 
nisme de  sa  formation?  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  beau- 
coup pour  vous  faire  comprendre  que  vous  avez  là  des  acci- 
dents déterminés  par  le  passage  ^de  l'urine  dans  le  tissu 
cellulaire  ;  vous  êtes  en  face,  en  un  mot,  de  la  complication 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'infiltration  urinaire.  Il  s'est 
produit  récemment,  chez  ce  malade,  le  même  accident  qu'il  a 
vu  survenir  il  y  a  un  mois  environ  et  qui  a  été  suivi  d'un 
abcès  urineux  et  d'une  fistule  urinaire,  seulement  les  con- 
ditions ont  été  un  peu  différentes.  Dans  le  premier  cas,  quel- 
ques gouttes  d'urine  ont  passé  par  une  ouverture  étroite; 
dans  le  second,  la  crevasse  du  canal  a  été  plus  large  et  le 
liquide  irritant  a  pu  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  en 
quantité  beaucoup  plus  considérable. 

Ici  se  présentent  plusieurs  questions  qu'il  importe  d'exa- 
miner. Et  d'abord,  pourquoi  cette  rupture  de  l'urèthre  a- 
t-elle  eu  lieu,  ou,  en  d'autres  termes,  quelles  sont  les  caus^ 
qui  l'ont  produite  ?  Le  plus  souvent,  ce  sont  des  contusions 
du  périnée,  des  plaies  de  cette  région,  des  fausses  routes 
déterminées  par  un  cathétérisme  imprudent  qui  amènent  ces 
crevasses  du  canal.  Jusque-là,  ce  sont  des  causes  trauma- 
tiques  dont  le  mécanisme  n'a  pas  besoin  d'être  décrit  j  mais, 
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dans  quelques  cas,  et  notre  malade  en  est  un  exemple,  les 
crevasses  de  Turèthre  se  font  spontanément,  Samuel  Gooper 
dit  qu'elles  sont  la  conséquence  d'une  gangrène  ou  d'une 
ulcération  d'un  point  du  canal-  L'explication  de  Ghopart  me 
semble  plus  exacte.  «  Quand  il  existe  un  obstacle  au  cours 
des  urines  dans  Turèthre,  il  arrive  que  ces  dernières,  pous- 
sées par  l'action  de  la  vessie  et  retenues  par  l'obstacle  dis- 
tendant les  parois  du  canal,  lui  font  perdre  son  ressort;  la 
partie  dilatée  s'amincit  et  devient  plus  faible  ^  »  Supposez 
à  un  moment  donné  une  distension  plus  forte,  et  la  rupture 
aura  lieu.  Chez  notre  malade,  la  première  crevasse  s'est  faite 
avant  toute  tentative  de  cathétérisme  ;  quant  à  la  seconde,, 
elle  a  été  précédée  de  difficultés  plus  grandes  dans  l'expul- 
sion des  urines  qui  se  sont  montrées  précisément  le  jour  où 
Ton  n'avait  fait  aucune  tentative.  D'ailleurs,  nous  cherchions 
à  traverser  le  canal  avec  les  bougies  à  tête  tes  plus  fines  ; 
avec  ces  instruments  une  fausse  route  est  véritablement  im  - 
possible  à  produire.  L'ouverture  de  l'urèthre  s'est  faite  en 
arrière  du  rétrécissement  le  plus  profondément  situé.  Ce 
n'est  pas  là  une  présomption  reposant  uniquement  sur  l'idée 
que  nous  nous  sommes  faite  du  mécanisme  suivant  lequel 
cette  complication  s'est  produite,  la  marche  des  symptômes 
vient  en  quelque  sorte  démontrer  la  vérité  de  cette  proposi- 
tion. L'urine  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  ne  suit  pas,  en 
effet,  une  marche  capricieuse,  mais  elle  se  comporte  ici 
d'une  façon,  là  de  telle  autre.  La  raison  de  ces  variétés  se 
trouve  dans  la  disposition  des  aponévroses  périnéales,  c'est 
là  un  point  que  les  recherches  des  chirurgiens  modernes 
ont  mis  en  lumière.  La  figure  placée  ci-dessous  permet  de 
saisir,  d'un  seul  coup  d'œil,  le  mode  de  formation  des  in- 

*■  Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  I.  II. 
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filtratioQs  urineuses  et  des  fislnles  qni  peuvent  leur  boo- 
céder. 

La  crevasse  de  l'urèthre  s'est  faite  en  arrière  d'an  rè- 
tréciMement,  l'urine  s'est  épanchée  et  a  formé  d'abord 
une  tumeur  périnéale  circonscrite,  obloDgue  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  L'épancbement  est  resté  d'abord  limité 
dans  la  ^aîiie  lîbreuse  qui  enveloppe  à  la  fois  le  bulbe  et  In 


deux  muscles  bulbo-caverneux,  gaîne  commune  à  tous  ces 
éléments,  mais  cette  barrière  fibreuse  a  été  bientôt  rompue, 
l'urine  s'est  répandue  alors  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
les  muscles  transverse,  ischio- caverneux  et  les  glandes  de 
Cooper.  En  arrière,  les  limites  du  muscle  transverse  ne  sont 
■  pas  dépassées  parce  que,  à  ce  niveau,  l'aponévrose  inférieure 
est  pins  résistante  et  qu'elle  se  réHécliit  derrière  lui  pour 
s'insérer  à  l'aponévrose  moyenne,  L'infiltration  ne  s'étend 
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pas  sur  les  côtés,  à  cause  des  adhérences  do  l'aponévrose 
superficielle  à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  du  pubis.  Le 
liquide  trouve  une  voie  plus  facile  eu  avant,  car  si  Taponé- 
vrose  superficielle  se  prolonge  sur  le  pénis,  elle  dégénère,  à 
mesure  qu'on  l'examine  plus  antérieurement,  en  une  lamelle 
mince  et  ténue.  Cette  barrière  peu  solide  rompue ,  l'urine 
tombe  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  des  bourses,  et  alors  lés 
progrès  de  Tinfiltratiou  sont  rapides.  N'est-ce  pas  là  la 
marche  qu'a  suivie  l'affection  chez  notre  malade?  Dès  le 
1*'  mai,  vous  reconnaissez  la  première  étape  de  l'infiltra- 
tion qui  a  marché  très-rapidement  le  deuxième  jour. 

Nous  devons  nous  demander  à  présent  où  s'arrêtera  cette 
marche  progressive  et  quelles  seront  les  conséquences  do 
cette  complication.  Si  nous  n'intervenons  pas  promptement, 
Turine  continuera  à  filtrer  au  loin,  et  cette  infiltration  ne 
s'arrêtera  que  lorsque  la  gangrène  ayant  fait  tomber  des 
lambeaux  de  téguments,  l'urine  trouvera  dans  ces  plaies  une 
voie  plus  directe  par  laquelle  elle  pourra  s'épancher  au 
dehors.  Les  ravages  sont  déjà  grands,  toutes  les  parties  tou- 
chées par  l'urine  vont  otre  frappées  d'une  inflammation  qui 
a  pour  caractère  de  revêtir  promptement  le  caractère  gan- 
greneux. Si  nous  ne  nous  hâtons  de  prévenir  une  si  fâcheuse 
terminaison,  les  dégâts  seront  épouvantables,  en  admettant 
que  le  malade  résiste  longtemps  à  la  suppuration  inévitable 
et  aux  dangers  qu'elle  ne  manquerait  pas  d'entraîner.  L'in- 
dication capitale  à  remplir,  celle  qui  domine  toutes  les 
autres,  consiste  à  ouvrir  immédiatement  une  large  voie  au 
liquide  urinaire.  Dans  un  instant,  j'inciserai  le  périnée  dans 
toute  sa  longueur.  Gctte  incision  sera  même  prolongée  en 
haut,  de  façon  à  séparer  complètement  les  deux  bourses. 
Vous  verrez  s'écouler  une  assez  grande  quantité  do  pus 
mélangé  à  l'urine,  et  le  canal  de  l'urèthro  vous  apparaîtra 
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dans  le  fond  de  la  plaie,  disséqué  par  rinfiltration,  depuis 
le  bulbe  jusqu'à  la  partie  antérieure  des  bourses.  Mais  je  ne 
m'arrêterai  pas  là. 

Les  inflammations  déterminées  par  ces  infiltrations  ont 
pour  caractère,  vous  ai-je  dit,  de  revêtir  la  forme  gangre- 
neuse. Pour  limiter  autant  que  possible  ce  travail  patholo* 
gique,  pour  le  modifier,  j'imiterai  la  conduite  de  Bonnet, 
qui  avait  l'habitude  de  cautériser  profondément  les  tissus 
avec  le  fer  rouge,  de  façon  à  provoquer  une  phl^masie 
franche  et  plus  circonscrite.  Indépendamment  de  la  modifi- 
cation vitale  qu'elle  imprime  aux  tissus,  la  cautérisation 
présente  ici  un  autre  avantage,  c'est  que  l'eschare  produite, 
bien  que  superficielle,  constitue  une  barrière  que  Turine  qui 
sortira  désormais  librement ,  ne  franchira  pas.  Elle  glis- 
sera, sans  pénétrer  davantage  le  tissu  cellulaire. 

Ce  n'est  pas  tout.  N'oublions  pas  que  le  canal  de  l'urè- 
thre  présente  deux  rétrécissements  presque  infranchissables 
et  que  ses  parois  sont  perforées  en  arrière  de  Tun  d'eux. 
Quand  nous  aurons  fait  ce  que  je  viens  de  dire,  nous 
aurons  paré  seulement  aux  dangers  de  l'infiltration.  Mais  il 
nous  restera  encore  une  indication  bien  importante  à  rem- 
plir :  il  nous  faudra,  si  faire  se  peut,  rétablir  le  cours 
normal  des  urines. 

Ici  deux  questions  se  présentent  :  convient-il  d'attendre 
que  le  malade  soit  guéri  de  l'infiltration  urinaire  pour  s'oc- 
cuper du  traitement  des  rétrécissements,  ou  bien  est-il  pré 
férable  de  les  attaquer  immédiatement?  Quand  je  réfléchis 
aux  difficultés  qui  nous  attendent  si  nous  renvoyons  à  plus 
tard  le  traitement  des  rétrécissements,  quand  je  songe  qu'ik 
sont,  à  l'heure  qu'il  est,  à  peu  près  infranchissables,  et 
qu'après  le  long  repos  qu'exigera  le  rétablissement  du  ma- 
lade, ils  seront  probablement  plus  serrés,  qu'il  faudra  tout 
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d'abord  avoir  recours  à  la  dilatation,  méthode  longue,  et  qui 
depuis  un  mois  ne  nous  a  procuré  aucun  avantage,  que  cette 
dilatation,  en  admettant  même  qu'elle  soit  suivie  d'un  bon 
résultat,  ne  constituera,  en  quelque  sorte,  que  le  premier 
temps  d^une  opération  qu'il  faudra  compléter  par  l'uréthro- 
tomie  interne,  je  me  demande  s'il  n'est  pas  infiniment  pré- 
férable de  profiter  d'une  circonstance  qui  va  mettre  l'urèthre 
à  découvert,  pour  attaquer  les  rétrécissements  de  dehors  en 
dedans,  suivant  la  méthode  de  Syme,  et  de  faire  cesser  d'un 
seul  coup,  et  l'infiltration  urinaire,  et  la  double  coarctation 
qui  l'a  causée.  Il  existe,  je  le  sais,  contre  l'opération  de  Syme 
des  préventions  qui  ne  sont  point  encore  dissipées  ;  exami- 
nous. 

En  1853,  M.  Alphonse  Guérin  lisait  à  la  Société  de 
chirurgie  un  mémoire  très-original  ^  dans  lequel,  après 
avoir  établi,  en  s'appuyant  sur  de  nombreuses  observations, 
le  mode  de  formation  et  le  siège  presque  constant  des  ré- 
trécissements, non  dans  la  muqueuse  uréthrale,  mais  dans 
le  tissu  sous-jacent,  et  surtout  dans  l'épaisseur  du  corps 
spongieux  lui-même,  il  concluait  que  la  dilatation  était 
insuffisante  à  détruire  la  virole  fibreuse  très- résistante  des 
rétrécissements,  que  la  cautérisation  ne  convenait  qu'à  la 
première  période  de  la  formation  de  ces  derniers  ;  que  les 
scarifications  superficielles  étant  incapables  d'amener  une 
g^érison  de  longue  durée  ;  que  l'uréthrotomie  profonde  pou- 
vait guérir  quelquefois,  mais  ne  divisait  pas  toujours  la 
coarctation  dans  toute  son  épaisseur  ;  qu'enfin,  il  n'y  avait 
qu'une  opération  qui  put  assurer  la  cure  radicale,  en  divi- 
sant d'une  manière  certaine  l'anneau  fibreux  dans  toute  son 
épaisseur;  cette  opération  est  celle  do  Syme. 

*  Alphonse  Guérin,  Des  rêtivcissomenUdu  canal  «le  rurèlhre  (Mémoires  delà 
Société dç  rhiruniie,  mai  1854,  t.  IV,  p.  12?). 


652        RÉTRÉCISSEMENTS  DU  CANAL  DE  L'URËTHRF. 

Depuis  cette  époque,  cette  méthode,  sans  parler  de  ce  qui 
s'est  fait  en  Angleterre,  a  été  pratiquée  un  grand  nombre 
de  fois  en  France;  pour  ma  part,  j'ai  eu  Toccasion  d'en 
constater  bien  des  fois  les  heureux  effets.  C'est  une  opéra- 
tion grave  sans  doute,  et  qui,  dans  plusieurs  cas,  a  été 
suivie  de  mort,  mais  n'en  peut-on  pas  dire  autant  de  l'uré- 
throtomie  interne.  Il  n'est  point  dans  mon  intention  d'établir 
un  parallèle  entre  ces  deux  méthodes  opératoires,  je  tiens 
cependant  à  les  mettre  un  instant  en  présence  afin  de  vons 
faire  accepter  les  motifs  de  la  détermination  que  je  vais 
prendre. 

Dans  les  deux  cas,  on  a  fait  une  plaie  à  découvert,  c'est- 
à-dire  dont  l'accès  est  ouvert  à  l'air,  et  à  un  liquide  irritant. 
Dans  les  deux  cas,  on  intéresse  des  artérioles,  un  tissu  vë- 
neux,  le  corps  spongieux,  les  deux  opérations  exposent 
par  conséquent  à  l'hémorrhagie,  à  l'iYifiltration  urinaire,  à  la 
phlébite.  L'observation  clinique  a  prouvé  que  ces  craintes 
étaient  fondées  ;  mais  elle  a  permis  de  constater  que  l'hé- 
morrhagie a  été  plus  fréquente  et  plus  funeste  avec  l'uré- 
throtomie  interne.  L'infiltration  urinaire  a  été  observée  plu- 
sieurs fois  à  la  suite  de  cette  opération  ;  cet  accident  est 
très-rare  après  l'opération  de  Syme.  La  phlébite  paraît 
avoir  été  moins  fréquente  à  la  suite  de  l'uréthrotomie  interne. 
M.  Reybard  dit  ne  l'avoir  jamais  observée  ;  mais  il  y  a  cette 
remarque  à  faire,  c'est  que  ce  chirurgien  a  pratiqué  la 
plupart  de  ses  opérations  hors  des  hôpitaux,  où  cette  com- 
plication, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  infiniment  plus 
rare. 

La  question  serait  bien  simplifiée  si  l'on  pouvait  établir  le 
chiffre  de  la  mortalité  qu'entraîne  l'une  et  l'autre  méthode. 
Mais,  ici,  nous  sommes  en  face  des  difficultés  que  nous  ren- 
controns toujours  auand.jl  s'agit  de  statistique.  Des  récidives 
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ont  eu  lieu  dans  les  deux  cas;  il  est  géaéralemeut  admis,  ce- 
I>eadaat,  qu'elles  sont  moins  à  craindre  après  ropêration  de 
Syme. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  les  avantages  et  les  incouvé- 
iiients  de  ces  deux  opérations  se  balancent,  et,  dans  cette 
appréciation,  je  crois  faire  une  large  part,  une  part  trop 
belle  peut-être,  à  l'uréthrotomie  interne.  Toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  j'inclinerais  plustot  vers  l'opération  de 
Syme.  Dans  le  cas  présent  nous  avons  des  molifs  particuliers 
pour  lui  donner  la  préférence  ;  ne  vaut-il  pas  mieux,  en  eflfet, 
délivrer  immédiatement  le  malade  que  de  remettre  à  une 
époque  éloignée  la  tentative  d'une  guérison  définitive?  Nous 
allons  donc  procéder  sur  le  champ  au  débridement  du  canal, 
à  la  section  des  rétrécissements. 

Observation.  —  2  mai.  —  Le  malade  ayant  été  soumis  à 
l'inhalation  de  l'éthcr,  est  placé  sur  le  bord  du  lit,  dans  la 
position  des  sujets  chez  lesquels  on  veut  pratiquer  l'opération 
de  la  taille.  Une  incision  de  14  à  15  centimètres  est  faite 
sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  fendre  le  scrotum  et  le 
périnée;  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  et  d'urine 
mélangés  qui  sortent  de  petits  clapiers  échelonnés  à  droite 
et  à  gauche  ;  les  parois  de  ces  foyers  laissent  flotter  des  lam- 
beaux de  tissu  cellulaire  mortifié. 

J'introduis,  ensuite,  un  cathéter  dans  le  canal,  mais 
n'ayant  pu  lui  faire  traverser  le  premier  rétrécissement,  je 
le  remplace  par  une  sonde  ordinaire,  de  façon  à  distendre 
Turèthreau  devant  de  l'obstacle;  d'un  autre  côté,  j'introduis 
un  stylet  cannelé  dans  la  fistule,  et  j'arrive  ainsi  dans  le 
canal  au-dessous  du  rétrécissement;  il  m'est  alors  facile,  en 
nie  tenant  sur  la  ligne  médiane  et  eu  prenant  pour  guide  les 
deux  tètes  d'instruments  qui  marchent  à  la  rencontre  l'un  de 
l'autre,  d'inciser  la  coarctation.  La  sonde  pénètre  alors  li- 
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brement  et  s'enfonce  jusqu'à  la  région  bulbaire;  à  ce  moment 
je  retire  la  sonde  et  je  la  remplace  par  un  cathéter  d'un 
assez  gros  volume,  aân  de  distendre  l'urèthre.  Je  l'incise  sur 
la  ligne  médiane  jusqu'au  rétrécissement  inférieur.  Là,  de 
nouvelles  difficultés  m'arrêtent  ;  ce  n'est  qu'après  un  temps 
assez  long,  des  tâtonnements  répétés,  que  je  parviens  à  en- 
gager dans  le  second  rétrécissement  un  stylet  cannelé  très 
fin  sur  lequel  je  prolonge  mon  incision.  Le  défaut  subit  de 
résistance  éprouvé  par  mon  bistouri  m'annonce  que  l'anneau 
fibreux  est  complètement  divisé,  et  que  j'ai  attdnt  la  crevasse 
par  laquelle  s'est  faite  l'infiltration. 

Le  canal  de  l'urèthre  se  trouve  ainsi  fendu  dans  une 
étendue  de  12  à  14  centimètres.  La  distance  qui  sépare  les 
deux  rétrécissements  me  semble  plus  grande  qu'auparavant, 
ce  qui  s'explique  d'ailleurs  par  la  turgescence  des  tissas  et 
par  les  tiraillements  exercés  sur  le  canal. 

L'introduction  d'une  grosse  sonde  en  gomme  élastique 
qui  pénètre  facilement  jusque  dans  la  vessie  me  démontre 
que  tous  les  obstacles  sont  détruits.  C'est  alors  que,  proté- 
geant le  canal  avec  une  compresse  imbibée  d'eau  froide,  je 
cautérise  énergiquement  avec  le  fer  rouge  les  tissus  in- 
filtrés. 

Je  ne  fais  aucun  pansement  afin  que  les  liquides  puissent 
s'écouler  librement*  Je  ne  laisse  pas  desonde  dans  la  vessie. 

3,  4,  5  mai.  —  Pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
l'opération,  il  y  a  eu  de  l'agitation  et  de  la  fièvre.  J'ai  essayé 
d'évacuer  l'urine  au  moyen  de  la  sonde,  afin  de  préserver 
autant  que  possible  la  plaie.  Je  n'ai  jamais  éprouvé  de  diffi- 
cultés pour  pénétrer  dans  la  vessie.  J'ai  eu,  il  est  vrai»  la 
précaution  de  choisir  une  sonde  en  gomme  élastique  d'un 
assez  gros  volume,  et  terminée  par  une  extrémité  olivalre^ 
J'ai  été,  néanmoins,  obligé  de  renoncer  au  cathétérisme. 
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C'était,  en  premier  lieu,  pour  le  malade,  une  cause  de  souf- 
frances et  d'ennuis,  en  outre,  le  but  que  je  poursuivais  n'était 
pas  atteint;  la  plus  grande  partie  de  Turine  passait  bien,  il 
est  vrai,  par  la  sonde,  mais  une  certaine  qtiantité  filtrait 
aussi  entre  l'instrument  et  les  parois  du  canal,  et  venait 
mouiller  la  plaie.  Celle-ci  sedétergea  rapidement;  les  symp- 
tômes généraux  prirent  promptement  aussi  une  physionomie 
rassurante.  Je  passe  sur  les  phénomènes  qui  ont  suivi  et  qui 
n'ont  rien  présenté  de  saillant,  pour  m'en  tenir  aux  détails 
qui  ont  trait  directement  à  la  marche  de  l'affection  des  voies 
urinaires.  Au  bout  d'un  mois,  la  santé  générale  était  tout  à 
fait  rétablie;  la  plaie  périnéale  avait  4  centimètres  de 
longueur ,  elle  livrait  toujours  passage  à  l'urine  ;  néan- 
moins, une  petite  quantité  de  celle-ci  commençait  déjà  à 
s'engager  dans  le  segment  antérieur  du  canal.  A  ce  moment, 
le  malade  prit  certaines  précautions,  et,  après  quelques  jours 
dressais,  il  était  arrivé  à  adosser  les  lèvres  de  la  plaie  l'une 
contre  l'autre,  assez  habilement,  pour  que  presque  toute 
Turinc  sortît  par  le  méat.  Je  crus  utile  de  recourir  de  nou- 
veau au  cathétérisme,  soit  pour  maintenir  le  canal  dilaté 
convenablement,  soit  aussi  pour  prévenir,  autant  que  possi- 
ble, le  passage  de  l'urine  à  travers  la  plaie.  Pendant  quel- 
ques jours,  j'ai  pratiqué  moi-même  cette  |)etite  opération,  je 
n'ai  jamais  éprouvé  la  moindre  difficulté.  Le  malade  a  appris 
à  se  sonder  lui-même,  et  je  lui  ai  donné  le  conseil  de  no 
jamais  uriner  sans  cette  précaution.  Les  choses  ont  continué 
à  marcher  vers  une  heureuse  issue,  et,  à  la  fin  du  mois 
d'août,  le  malade  était  complètement  et  radicalement  guéri» 
Les  circonstances  m'ont  permis  de  poursuivre  cette  obser^ 
vatioUi  X.)  en  effet,  était  détenu  à  la  prison  de  Pcrrache,  il 
Q  dû,  en  quittant  la  salle  Saint -Philii)pe,  être  réintégré  dans 
son  ancien  domicile }  il  a  pu  être  ainsi  examiné  par  notre 


d&6        RÉTRÉCISSEMENTS  DU  CANAL  DE  L'URÊTHRE. 

honorable  confrère^  lo  docteur  Jacques  Boauet,  qui  a  bien 
voulu  me  tenir  au  courant  des  suites  de  mon  opération.  Voici 
dans  quel  état  le  malade  se  trouvait  à  la  fin  de  novembre, 
quatre  mois  après  sa  sortie  dcTHôtel-Dieu. 

La  guérison  est  aussi  complète  qu'on  puisse  le  désirer. 
X.  urine  sans  douleur  et  à  plein  canal;  il  continue  à  se  soq- 
der  de  loin  en  loin,  uniquement  parce  que  je  lui  ai  recom- 
mandé de  le  faire  et  afin  de  s'assurer  que  le  canal  reste  li- 
bre. Il  n'existe  ni  induration,  ni  pertuis  fistuleux.  La  seule 
particularité  pathologique  que  présente  le  malade  est  la 
suivante  : 

Lorsqu'il  a  fini  d'uriner,  il  reste  un  peu  de  liquide  dans 
les  parties  profondes  de  l'urèthre;  X.  est  obligé  de  le  fiaire 
sortir  à  l'aide  d'une  légère  pression,  car  il  a  remarqué  que, 
lorsqu'il  ne  prend  pas  cette  précaution,  cette  petite  quantité 
de  liquide,  qu'il  estime  à  une  cuillerée  à  café  environ,  sort 
dès  qu'il  s'assied,  et  souille  ses  vêtements.  Tel  est  le  seul 
inconvénient  qui  lui  reste.  Si  on  veut  bien  se  rappeler  daos 
quelle  déplorable  situation  il  se  trouvait,  on  conviendra  que 
c'est  là  une  infirmité  bien  légère  et  qui  mérite  à  peine  ce 
nom. 

Ce  dernier  phénomène  m'a  paru  assez  singulier,  et  j'ai 
cherché  à  l'expliquer.  J'ai  cru  en  avoir  trouvé  une  interpré- 
tation satisfaisante  dans  la  disposition  anatomique  des  parties 
qui  ont  été  plus  particulièrement  le  siège  du  mal.  J'en  ai 
accusé,  tout  d  abord,  la  paralysie  du  muscle  de  Wilson  qui 
s'insère,  comme  on  le  sait,  à  la  face  postérieure  du  pubis;  de 
là,  les  fibres  musculaires  se  dirigent  vers  la  partie  muscu- 
laire de  l'urèthre,  qu'elles  embrassent.  Lorsque  ce  petit 
muscle  se  contracte,  il  rapproche  cette  portion  du  canal  du 
pubis,  il  a,  par  conséquent,  ainsi  que  M.  Richet  Ta  fort  biea 
fait  remai*quer,  une  action  analogue  à  celle  des  muscles 
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constricteurs  du  pharynx,  il  est  chargé  d*expulser  les  der- 
nières gouttes  d'urine.  Or,  ces  fibres  musculaires  ont  été 
probablement  intéressées  dans  l'incision  qui  a  été  pratiquée. 
L'inflammation  qui  s'est  développée  ensuite  a  détruit  ces 
propriétés  contractiles.  On  pourrait  peut-être  répondre  à 
cela  que  le  muscle  de  Wilson  n'a  pas  été  intéressé,  attendu 
qu'il  se  trouve  logé  dans  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 
Je  ne  méconnais  pas  la  force  de  cette  objection;  peut-être 
la  théorie  qui  attribue  au  muscle  de  Wilson  le  rôle  que  je 
viens  de  dire  n'exprime-t-elle  pas  la  réalité,  et,  sans  oser 
me  prononcer  on  si  délicate  matière,  je  ferai  remarquer  que 
cette  observation  prête  plutôt  un  appui  à  la  théorie  de 
M.  Guérin,  qui  explique  l'expulsion  des  dernières  gouttes 
d'urine,  par  les  contractions  des  muscles  bulbo-caverneux 
qui  lancent  une  colonne  sanguine  rapide  dans  le  corps  spon  - 
gieux  de  l'urèthre.  Quoi  qu'il  en  soit  do  ces  explications,  le 
phénomène  pathologique  qui  les  a  inspirées  n'ôte  rien  à  la 
valeur  du  fait  intéressant  que  nous  venons  d'étudier.  La 
guérison  a  été  radicale,  et,  si  le  malade  est  soigneux  do 
lui-même,  on  peut  espérer  qu'elle  se  maintiendra.  Cette 
observation  résout  une  question  soulevée  par  quelques  chi- 
rurgiens, à  propos  de  l'opération  de  Syme.  On  a  avancé 
que  l'uréthrotomie  externe  ne  pouvait  pas  être  appliquée 
lorsqu'il  existe  plusieurs  rétrécissements  éloignés  les  uns 
des  autres  :  or  dans  ce  cas,  le  canal  a  été  fendu  dans  une 
étendue  de  douze  centimètres,  sans  qu'il  en  soit  résulté  le 
moindre  accident. 

On  a  signalé  aussi,  parmi  les  inconvénients  du  procédé 
de  Syme,  la  difficulté  de  faire  pénétrer  la  sonde  dans  le  seg- 
ment postérieur  de  l'urèthre  :  il  faut  bien  que  le  fait  ait  été 
observé,  puisqu'on  l'a  avancé.  Dans  notre  observation,  nous 
n'avons  pas  vu  qu'il  en  soit  aiusi.  11  y  aurait  à  rechercher  si 
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cet  iaconvénient  se  produit  souvent  et  quelles  sont  les  cir- 
constances qui  ramènent. 

L'exécution  de  l'opération  nous  a  présenté  de  sérieuses 
difficultés.  C'est,  d'ailleurs,  le  cas  ordinaire.  Ces  difficultés 
n'existent  pas,  il  est  vrai,  lorsque  l'on  peut  faire  franchir 
les  points  rétrécis  au  cathéter,  mais  il  faut  vous  attendre  à 
réussir  rarement  à  exécuter  ce  temps  de  l'opération.  Lors- 
que l'on  est  obligé  de  rechercher  l'orifice  du  canal,  au  fond 
d'une  plaie  profonde,  on  hésite,  et  il  faut  beaucoup  de  pa- 
tience et  d'attention  pour  ne  pas  s'égarer. 

Enfin,  ce  fait  vient  montrer  une  fois  de  plus  qu'il  n'est  pas 
nécessaire ,  pour  mener  les  choses  à  bonne  fin,  du  moins 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  de  prati- 
quer le  cathétérisme  pour  évacuer  l'urine  ;  ^vous  pourrez, 
par  conséquent,  épargner  au  malade  les  ennuis,  ou  plutôt, 
ceci  est  plus  exact,  les  douleurs  de  l'introduction  de  la 
sonde. 

Depuis  que  les  lignes  précédentes  ont  été  écrites,  j'ai  eu, 
à  plusieurs  reprises,  l'occasion  d'appeler  l'attention  de  mon 
auditoire  sur  des  lésions  analogues  à  celle  dont  il  vient  d'être 
question.  En  ce  moment  même,  j'ai  dans  mon  service  trois 
malades  qui  sont  entrés,  à  peu  de  jours  d'intervalle,  pour 
être  traités  d'infiltrations  urinaires.  J'ai  suivi  chez  tous  \e& 
*  trois  la  conduite  que  j'ai  tracée  dans  les  pages  qui  précèdent 
et  j'ai  eu  lieu  de  m'en  applaudir.  L'opération  de  Syme,  pra- 
tiquée dans  les  conditions  que  je  viens  de  dire,  me  paraît  ex- 
cellente à  tous  les  points  de  vue.  J'ai  toujours  été  obligé  delà 
faire  sans  conducteur.  Cette  opération  est,  dans  ce  cas,  dif- 
ficile, laborieuse  ;  mais,  enfin,  en  se  tenant  sur  la  ligne  mé- 
diane, on  finit  par  se  retrouver»  La  petite  manœuvre  qui  a 
été  conseillée  et  qui  consiste  à  passer  un  fil  dans  chaque 
lèvre  de  la  plaie  du  canal  faite  au  devant  du  rétrécissement 
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simplifie  beaucoup  les  choses.  Je  ne  saurais  troj)  insister  sur 
les  avantages  que  présente  cette  manière  de  faire. 

J'ai  renoncé  complètement  à  laisser,  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération,  une  sonde  à  demeure;  les 
urines  n  en  ont  pas  moins  rétrouvé,  au  bout  d'un  certain 
temps,  leur  voie  naturelle.  Quinze  ou  vingt  jours  après,  je 
pratique  le  cathétérisme  avec  une  sonde  en  gomme  élasti- 
que, à  bout  olivaire  :  je  n'ai  jamais  éprouvé  de  difficulté  sé- 
rieuse à  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie.  A  dater  de  ce  mo- 
ment, je  pratique  régulièrement  le  cathétérisme  deux  fois 
par  jour.  Pour  peu  que  le  malade  soit  intoUigent,  je  lui 
apprends  à  faire  lui-même  cette  petite  opération  et,  lorsque 
je  peux  compter  sur  lui,  je  lui  recommande  de  ne  plus  uri- 
ner sans  la  sonde  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  des  fistules 
soit  complète.  Il  est  prudent  de  pratiquer  ensuite  le  cathé- 
térisme une  fois  par  jour;  puis,  plus  tard,  à  des  intervalles 
de  plus  en  plus  éloignés,  mais  sans  Tabandonner  jamais  com  - 
plétement  :  le  malade  est  condamné  à  lutter  toute  sa  vie 
contre  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel. 


QUARANTE-QUATKIEME  LEÇON 
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Observatioirde  la  malade.  —  Diagnostic.  —  Physiologie  pathologique  des  kyslrt 
orhilaires.  —  Ra.'soiis  qui,  dans  ce  cxs  particulier,  out  motivé  l'intervention  chi- 
rurgicale —  Deux  opérations  pratiquées  à  huit  mois  d'intervalle.  —  J^ésultat 
obtenu. 


Vous  avez  été  frappés  de  l'aspect  étrange  que  présente 
une  malade  récemment  entrée  dans  notre  service,  salle 
Sainte-Anne,  numéro  9.  Nous  allons  faire  une  étude  aussi 
complète  que  possible  de  ce  cas  intéressant. 

Catherine  Châteaux,  âgée  de  trente  ans,  est  entrée  à  l'hô- 
pital le  14  janvier  1873.  Elle  nous  donne  sur  ses  antécé 
dents  les  renseignements  suivants  :  mariée  et  mère  de 
quatre  enfants,  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 
exception  faite,  cela  va  sans  dire,  de  la  lésion  pour  laquelle 
elle  vient  réclamer  les  secours  de  l'art.  Le  début  de  sa  ma- 
ladie remonte  à  douze  années.  Pendant  longtemps,  nous  dit- 
elle,  on  pouvait  voir,  à  l'angle  interne  de  Tœil  droit,  une 
tumeur  qui  est  restée  fort  longtemps  stationnaire,  mais  qui, 
depuis  deux  ans,  a  pris  une  marche  plus  rapide  :  elle  aurait, 
pendant  ce  temps-là,  triplé  de  volume.  Indolente  pendant 
longtemps,  elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs  qui  sont 
d'ailleurs ^rès -peu  intenses.  L'œil  a  été  peu  à  peu  chassé  de 
sa  cavité,  et,  aujourd'hui,  cet  exorbitisme  donne  à  la  phy- 
sionomie un  aspect  des  plus  étran^^es.  Lorsque  l'on  examine 
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cet  organe,  on  le  trouve  sain;  il  a  son  volume  normal;  la 
vision  s'exécute  assez  bien,  lorsque  Ton  ferme  l'œil  gauche. 
La  malade  est  simplement  affectée  depuis  quelque  temps  de 
diplopie.  Ce  trouble  fonctionnel  s'explique  tout  naturelle- 
ment par  le  changement  de  direction  des  axes  visuels.  L'œil 
a  été  chassé  de  sa  cavité  par  une  tumeur  que  l'on  ne  peut 
explorer  qu'en  partie,  et  qui  présente  les  caractères  suivants. 

Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  sains  et  glissent 
aisément  sur  elle.  Cette  tumeur  est  molle  et  manifestement 
fluctuante.  Elle  est  limitée  en  dedans  par  le  nez,  en  bas  par 
le  globe  oculaire,  en  haut  par  l'arcade  orbitaire,  qui  paraît 
comme  soulevée  et  déjetée  en  haut  et  en  dehors.  Elle  est 
complètement  irréductible,  ne  présente  aucun  battement,  et 
Tauscultation,  pratiquée  avec  soin  et  à  plusieurs  reprises,  ne 
nous  a  donné  que  des  résultats  négatifs.  L'œil  peut  exécuter 
quelques  mouvements,  mais  ils  sont  limités;  la  paupière 
supérieure  s'abaisse  et  peut  facilement  recouvrir  l'organe. 

Le  diamètre  vertical  de  la  tumeur,  œil  compris,  est  de 
7  centimètres  1/2.  Le  diamètre  transversal  est  de  6  centi- 
mètres 1/2.  Du  côté  malade,  la  distance  du  bord  de  la  na- 
rine à  l'angle  de  l'œil  est  de  2  centimètres.  Du  coté  gauche, 
nous  trouvons  3  centimètres  1/2,  en  mesurant  les  points 
correspondants.  Du  côté  droit,  la  distance  qui  sépare  la 
partie  moyenne  du  nez  du  centre  de  la  pupille,  la  malade 
regardant  devant  elle,  est  de  5  centimètres.  La  même  men- 
suration, pratiquée  du  coté  gauche,  ne  donne  que  3  centi- 
mètres. 

Diagnostic.  —  C'est  la  première  question  que  nous  ayons 
à  résoudre.  La  fluctuation  est  très-évidente.  Nous  pouvons 
donc  aflirmer  que  la  tumeur  est  constituée  par  un  liquide. 
Or,  ce  liquide  ne  peut  être  que  du  sang,  du  pus,  ou  Tun  de 
ces  produits  si  variés  que  l'on  rencontra  dans  les  kystes. 
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Ce  n'est  pas  du  sang,  puisque  la  tumeur  n'est  pas  pul- 
satile,  qu'elle  n'a  pas  été  produite  par  un  coup.  Ce  n'est  pas 
davantage  un  abcès.  Un  abcès  ne  reste  pas  aussi  longtemps 
à  se  développer  ;  il  aurait  déjà  trguvé  son  issue  à  rextérieur. 
Nous  avons  aflfairc  évidemment  à  un  kyste. 

Les  kystes  de  l'orbite,  autant  que  l'on  en  peut  juger  par 
les  détails  très-incomplets* que  l'on  trouve  dans  les  auteurs 
peuvent  naître  : 

V  Dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ;  c'est  là  un  fiait 
incontestable  ;  toutefois,  cela  arrive  très-rarement,  l'on  peut 
dire  exceptionnellement. 

2"  Dans  les  bourses  séreuses  qui  facilitent  le  glissement 
des  muscles.  L'existence  de  ces  bourses  séreuses  a  été  révo- 
quée en  doute,  il  est  vrai,  pour  ce  qui  concerne  les  muscles 
droits  ;  mais  on  ne  peut  nier  l'existence  de  celles  qui  sont 
situées  sur  le. trajet  du  muscle  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure, au  moment  où  ce  muscle  s'épanouit,  en  quelque 
sorte,  en  éventail  pour  ses  insertions.  Ce  point  délicat  d'ana- 
tomie  a,  dans  l'espèce,  une  grande  importance.  Aussi,  je 
crois  devoir  vous  rapporter  l'opinion  d'un  maître  qui  a  fait 
à  ce  sujet  des  études  spéciales  ^  M.  Demarquay  s'exprime 
ainsi,  page  10  :  «  On  a  décrit,  dans  la  cavité  orbitaire,  des 
synoviales  destinées  à  favoriser  les  mouvements  de  l'œil. 
Nous  avons  vainement  cherché  des  synoviales  autour  du 
globe  oculaire,  dans  les  points  où  cet  organe  est  en  con- 
tact avec  les  quatre  muscles  droits.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
qu'il  n'en  existe  aucune  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Préoccupé 
du  siège  de  prédilection  des  kystes  orbitaires,  j'ai  cherché 
à  en  trouver  la  raison  dans  la  disposition  anatomique  des 
parties  et  j'ai  pu  me  convaincre  que,  sur  certains  sujets,  on 

*  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  Corbite^ 
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trouve  entre  la  paupière  supérieure  et  Télévateur  de  ce 
voile  d'une  part,  le  muscle  et  le  droit  supérieur  de  l'autre, 
de  petites  bourses  synoviales  destinées  à  favoriser  les  glis- 
sements. 

3*  Enfin,  les  kystes  de  l'orbite  peuvent  avoir  leur  point  de 
départ  hors  de  l'orbite  soit  dans  le  cerveau,  soit  dans  les 
fosses  nasales,  soit  dans  les  sinus  frontaux.  Je  pense  que 
nous  avons  affaire  à  cette  dernière  variété  et  voici  pourquoi. 
La  tumeur  a  occupé  pendant  longtemps  l'angle  interne  et 
supérieur  de  l'orbite.  Il  existe  un  exorbitisme  considérable 
et  le  globe  oculaire  n'est  pas  altéré  ;  le  nerf  optique  n'a  donc 
pas  été  directement  comprimé.  La  malade  ne  ressent  que 
des  douleurs  peu  intenses,  et  encore  n'y  a-t-il  pas  longtemps 
qu'elles  se  sont  manifestées  ;  les  nerfs  orbitaires  n'ont  donc 
pas  été  fortement  distendus.  Les  conjonctives  sont  minces, 
il  n'y  a  pas  trace  d' œdème  du  côté  des  paupières,  donc  la 
veine  ophthalmique  n'est  pas  comprimée;  enfin,  un  dernier 
caractère  important  que  je  ne  vous  ai  pas  encore  signalé, 
parce  que  je  voulais,  en  vous  le  présentant  isolément,  frapper 
davantage  votre  attention,  c'est  le  suivant  :  tout  à  fait  en 
en  haut  et  en  dedans  on  éprouve  en  explorant  la  tumeur 
une  sensation  particuUère  que  j'appellerai  parcheminée,  et 
qui  me  porte  à  penser  qu'il  existe  en  ce  point  quelques 
lamelles  osseuses  excessivement  minces  et  fortement  dis- 
tendues. 

Pouvons-nous  nous  risquer  à  préciser  la  nature  du  liquide 
contenu  dans  cette  énorme  poche  ?  En  pareille  matière  il  faut 
être  très-  réservé j  toutefois,  si  le  point  de  départ  du  kyste 
est  bien  celui  que  je  viens  de  dire,  s'il  s'agit  en  d'autres 
termes  d'un  kyste  ayant  son  origine  dans  le  sinus  frontal, 
nous  obtiendrons  un  liquide  blanc,  épais,  car  alors nousa vous 
affaire  à  un  kyste  muqueux;  peut-être  trouverons -nous  dans 
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la  poche  des  hydatides  ;  ce  sont  là  des  points  qui  ne  peuvent 
être  élucidés  qu'après  l'ouverture  de  la  poche. 

Maintenant  que  nous  sommes  fixés  sur  le  siège  et  la  na- 
ture de  la  lésion,  nous  pouvons  aborder  la  question  impor- 
tante du  traitement. 

11  est  évident  que  ce  traitement  doit  être  exclusivement 
chirurgical,  nous  ne  pouvons  espérer  guérir  cette  malade 
qu'à  l'aide  d'une  opération.  Or,  toute  intervention  active 
entraîne  avec  elle  certains  dangers.  Y  a-t-il  indication  for- 
melle à  ce  que  nous  fassions  courir  à  cette  malade  des  chances 
fâcheuses.  La  santé  générale  est  bonne,  il  est  vrai,  l'état 
présent  n'oiSre  rien  d'alarmant,  mais,  sans  parler  de  la  dif- 
formité  qui  est  horrible,  nous  avons  des  raisons  pressantes 
pour  agir. 

La  tumeur  prend  depuis  quelque  temps  un  accroissement 
plus  rapide  ^  ]|œil  finira  par  être  chassé  complètement  de  sa 
cavité,  il  ne  sera  plus  recouvert  par  les  paupières,  et  alors 
surviendront  des  ophthalmies  graves  qui  pourraient  bien 
entraîner  la  fonte  de  l'organe.  Les  fonctions  visuelles  seront 
fortement  compromises,  il  y  a  déjà  de  la  diplopie,  et  pour 
vaquer  aux  soins  du  ménage,  la  malade  est  obligée  de  cou- 
vrir l'œil  d'un  bandeau  ;  en  outre,  la  tumeur  se  développe 
aussi  nécessairement  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  Son 
irréductibilité  absolue  me  permet  bien  de  penser  qu'il  n'y  a 
rien  do  compromis  de  ce  côté  jusqu'à  présent,  mais  les  choses 
peuvent  changer  d'un  moment  à  l'autre.  Je  vous  le  dis  par 
anticipation;  vous  ne  soupçonnez  pas  l'étendue  de  la  cavité, 
la  saillie  que  fait  la  tumeur  le  volume  que  vous  lui  voyez, 
ne  peut  vous  en  donner  qu'une  idée  incomplète. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  d'opérer,  il  y  a  quelques  années, 
une  tumeur  analogue  à  celle-ci;  il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  dont  je  regrette  de  ne  pas  avoir  fait  faire  la  photo- 
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graphie.  C'eût  été  un  joli  pendant  de  celle  de  notre  malade. 
J'ai  été  stupéfait  des  dimensions  que  j'ai  reconnues  à  la  ca- 
vité quand  celle-ci  a  été  ouverte  et  que  j'ai  pu  l'explorer 

Je  suis  décidé  à  intervenir  et  à  procéder  de  la  manière 
suivante  : 

Lorsque  Ton  est  en  présence  d'un  kyste,  il  n'y  a  que  deux 
moyens  d'en  amener,  la  guérison.  Le  premier  consiste  à 
faire  l'ablation  de  la  poche  ;  le  second  a  pour  but  d'amener 
son  oblitération  en  provoquant  un  travail  inflammatoire, 
dont  je  n'ai  pas  à  vous  décrire,  en  ce  moment,  le  mode  d'ac- 
tion. Pas  n'est  besoin  de  dire  que  je  ne  puis  songer  au  pre- 
mier de  ces  deux  moyens.  Je  vais  employer  l'autre. 

Opération  le  20  janvier  1873.  —  La  malade  est  anes- 
thésiée.  Pour  éviter  toute  chance  d'erreur,  je  fais  une  ponc- 
tion exploratrice  avec  un  petit  troquart.  Elle  donne  issue  à 
un  liquide  blanchâtre  assez  épais;  c'est  bien  celui  que  je 
vous  avais  annoncé.  Je  procède  à  l'opération  qui  a  pour  but 
d'ouvrir  très-largement  le  kyste.  Pour  cela,  je  pratique  une 
incision  des  téguments  sur  toute  l'étendue  du  diamètre  trans- 
versal de  la  tumeur  à  sa  partie  moyenne,  à  1  centimètre 
au-dessous  du  sourcil.  La  peau  est  disséquée  aussi  loin  que 
possible,  de  manière  à  mettre  largement  à  découvert  la  paroi 
antérieure  du  kyste.  J'enlève  avec  des  ciseaux  toute  cette 
paroi.  Il  s'écoule  environ  un  verre  d'un  liquide  muqueux, 
blanc,  très-épais. 

Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  n'est  pas  assez  long  pour 
que  je  puisse  en  explorer  toutes  les  parois.  Je  rencontre 
quelques  lamelles  osseuses  très-minces  ;  quelques-unes  sont 
entièrement  libres,  tandis  que  d'autres  sont  adhérentes  en- 
core au  frontal  et  forment  dans  l'intérieur  des  pointes  fines  et 
aiguës;  le  doigt  pénètre  librement  dans  la  partie  supérieure 
de  la  fosse  nasale.  Malgré  tout  ce  que  j'ai  pu  vous  dire,  je 
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suis  encore  stupéfait  des  dimensions  de  cette  poche.  U  me 
semble  que  j'y  pourrais  loger  le  poing,  si  l'ouverture  d'entrée 
était  assez  grande  pour  me  permettre  d'y  pénétrer  librement. 

Pour  tout  pansement,  après  avoir  lavé  la  cavité,  je  la 
remplis  de  bourdonuets  de  charpie  que  j'ai  la  précaution  de 
lier  avec  un  fil,  afin  de  pouvoir  les  retirer  facilement. 

Pendant  le  premier  temps  de  l'opération,  j'ai  dû  lier 
trois  ou  quatre  artères,  branches  de  la  sous-orbitaire.  Le 
pouls  est  à  103,  la  température  axillaire  à  38*. 

Le  lendemain ,  la  malade  accuse  de  la  douleur ,  le  coté 
gauche  de  la  face  est  œdématiée,  la  température  est  à  38*,6. 

Le  pansement  est  fait  deux  fois  par  jour.  Chaque  fois  la 
cavité  est  lavée  avec  soin  avec  d!e  l'eau  tiède.  La 'suppura- 
tion s'établit  rapidement,  elle  est  abondante. 

Après  un  séjour  de  deux  mois,  la  plaie  extérieure  était 
considérablement  rétrécie,  l'œil  était  déjà  bien  remonté  dans 
sa  cavité,  la  diplopie  avait  disparu,  mais  la  poche  était  bien 
loin  d'être  oblitérée,  et  la  suppuration  loin  d'être  tarie.  J'ai 
essayé  de  faire  des  injections  médicamenteuses  avec  la  tein- 
ture d'iode  étendue  de  cinq  à  six  fois  son  poids  d'eau,  plus 
tard  avec  la  liqueur  de  Villate  également  étendue,  mais  j'ai 
toujours  éprouvé  beaucoup  de  difficultés  à  les  faire  suppor- 
ter par  la  malade. 

Enfin,  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'avril,  la  malade 
a  désiré  retourner  chez  elle  ;  son  état  était  bien  amélioré, 
mais  elle  était  loin  d'être  guérie. 

Huit  mois  plus  tard,  le  15  novembre  1873,  Catherine 
Châteaux  est  rentrée  à  Thôpital.  Pendant  cette  longue 
absence,  elle  n'a  fait  absolument  aucun  traitement.  Elle  s'est 
contentée  de  porter  un  bandeau  de  toile  sur  l'œil,  mais  elle 
n'a  pris  aucune  autre  précaution.  Malgré  les  recommanda- 
tions que  je  lui  avais  faites,  aucune  injection  n'a  été  prati- 
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quée  dans  la  cavité  suppurante  ;  bref,  elle  a  laissé  marcher 
les  choses  comme  elles  ont  voulu. 

Le  25  novembre  1873,  cette  malade  fait  le  sujet  d'une 
nouvelle  leçon  clinique. 

La  physionomie  de  la  malade  a  considérablement  changé. 
L'œil  est  remonté  sensiblement  ;  il  n'est  cependant  pas  rentré 
complètement  dans  l'orbite.  L'orifice  de  la  cavité  suppu- 
rante est  devenu  très-étroit  ;  je  puis  à  peine  y  faire  pénétrer 
une  sonde  de  femme.  La  suppuration  est  toujours  abon- 
dante. A  la  visite  dji  matin,  quand  on  fait  incliner  en  avant 
la  tête  de  la  malade  et  qu'on  tient  dilatée  l'ouverture,  il 
s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Celui-ci  s'accu- 
mule du  reste  à  l'angle  interne  de  l'œil  ;  des  pressions  exer- 
cées à  ce  niveau  sur  le  tendon  du  muscle  orbiculaire ,  le 
font  refluer  en  grande  abondance.  La  cavité  présente  de  ce 
côté  un  diverticulum  dans  lequel  les  liquides  s'accumulent. 
La  santé  générale  n'a  pas  cessé,  du  reste,  d'être  excellente. 
Quelle  conduite  allons-nous  suivre  pour  tâcher  d'obtenir,  si 
faire  se  peut,  une  guérison  complète  ? 

Le  problème  à  résoudre  est  bien  moins  complexe,  sans 
doute,  que  la  première  fois,  mais  il  ne  laisse  pas  que  de  pré- 
senter encore  certaines  difficultés.  En  premier  lieu,  je  ne 
suis  point  surpris  que  le  travail  de  réparation  ne  soit  pas 
encore  achevé.  Dans  la  séance  que  j'ai  déjà  consacrée  à 
cette  malade,  je  vous  ai  rappelé  l'observation  d*un  jeune 
homme  qui  était  affecté  d'une  maladie  analogue.  Il  s'agis- 
sait d'un  kyste  séreux,  mais  dont  les  dimensions  étaient 
aussi  considérables.  L'exorbitisme  était  à  peu  de  chose  près 
aussi  prononcé  que  chez  Catherine  Châteaux.  J'ai  employé, 
chez  lui,  le  même  traitement.  I^a  guérison  a  été  complète, 
radicale  ;  mais  il  n'a  pas  fallu  moins  de  deux  ans  pour  l'ob- 
tenir, et  je  dois  ajouter  que  les  conditions  étaient  meilleures. 
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En  premier  lieu ,  il  s'agissait  d'un  kyste  séreux ,  et  tout  à 
l'heure  je  vous  dirai  l'importance  que  j'attache  à  cette  cir- 
constance. En  second  lieu,  autant  la  malade  d'aujourd'hui 
est  fantasque,  indocile,  autant  l'autre  était  prêt  à  tout  faire 
pour  hâter  sa  guérison.  Aussi  ai-je  pu  lui  faire  régulière- 
ment les  injections,  les  varier  à  l'infini,  etc.  Nous  rencon- 
trons donc  chez  notre  malade  d'aujourd'hui  certaines  difii- 
cultés,  en  outre,  il  faut  ajouter  que  l'état  des  parties  ne  pré- 
sente pas  des  conditions  aussi  favorables.  En  premier  lieu, 
le  kyste  s'est  développé  en  dehors  de  l'syponévrose  oculaire. 
Celle-ci  a  été  refoulée  en  bas  avec  le  globe  oculaire.  Cette 
circonstance  a  eu  pour  l'organe  son  bon  côté.  Il  a  été  pro- 
tégé, et  peut-être  est-ce  à  cela  qu'il  faut  attribuer  l'm- 
tégrité  relative  des  fonctions  visuelles,  car,  au  total,  vous 
vous  souvenez  que  la  malade  n'a  accusé  que  de  la  diplo- 
pie.  Toutefois  la  médaille  a  son  revers  ;  il  est  incontestable 
que  cette  aponévrose  constitue  à  son  tour  une  barrière  qui 
empêche  l'œil  de  remonter  aussi  rapidement  que  nous  le 
désirerions.  En  outre,  l'existence  de  cette  arrière -cavité, 
de  ce  diverticulum,  dans  lequel  s'accumule  la  suppuration, 
constitue  encore  une  circonstance  qui  doit  retarder  la  gué- 
rison. Vous  le  voyez,  nous  avons  à  surmonter  bien  des 
difficultés.  Je  me  propose  de  faire  tout  à  l'heure  une  petite 
opération  qui  simplifiera  les  choses,  je  l'espère  du  moins. 
L'arrière-cavité  dont  je  parle  aboutit  à  la  partie  supérieure 
de  la  fosse  nasale  du  côté  droit.  Je  l'avais  déjà  reconnue  en 
explorant  la  cavité  pendant  la  première  opération  pratiquée 
au  mois  de  janvier  dernier.  J'ai  constaté  ces  jours  passés 
son  existence,  non  pas  avec  le  doigt,  l'ouverture  du  kyste 
est  trop  étroite  pour  le  laisser  pénétrer,  mais  avec  une 
sonde  métallique  à  courbure  ordinaire.  Je  vais  donc  prati- 
quer de  côté  une  contre-ouverture  qui  débouchera  dans  la 
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fosse  nasale.  Je  regrette  beaucoup  de  ne  pas  avoir  eu  cette 
idée  la  première  fois,  il  est  probable  que,  si  elle  eût  été  mise 
à  exécution  à  cette  époque,  les  choses  seraient,  à  l'heure  qu'il 
est,  bien  plus  avancées. 

Deuxième  opération.  —  La  malade  étant  anesthésiée,  je 
commence  par  agrandir,  avec  le  bistouri,  l'orifice  du  trajet 
fistuleux,  de  manière  à  pouvoir  explorer  la  cavité  avec  le 
doigt.  Ce  premier  temps  de  l'opération  ne  présente  aucune 
difficulté.  J'explore  la  cavité  avec  précaution,  mon  doigt  se 
trouve  arrêté  par  des  bourgeons  charnus,  des  fongosités 
que  je  ménage  autant  que  possible.  Je  renonce  donc  à  me 
rendre  un  compte  exact  de  la  situation  en  haut  et  en  arrière. 
Primo  non  nocere.  J'estime  qu'une  exploration  qui  déchi- 
rerait nécessairement  des  bourgeons  charnus  et  provoque- 
rait un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins  considérable  ne 
pourrait  qu'être  préjudiciable  à  la  malade.  Je  m'abstiens 
donc. 

Mon  doigt  s'engage  plus  librement  du  côté  du  nez.  Je 
sens,  dans  ce  point,  un  cul-de-sac  assez  profond.  Avec  un 
stylet  boutonné  introduit  par  la  narine,  je  m'assure  que  le 
fond  du  diverticulum  est  bien  à  ce  niveau,  car  je  sens  que 
mon  doigt  n'est  séparé  de  mon  instrument  que  par  une  petite 
épaisseur  de  tissus  mous.  Je  saisis  alors,  avec  la  main  droite, 
un  troquart  courbe,  en  ayant  soin  de  faire  rentrer  la  pointe 
dans  la  canule.  Je  sens  l'extrémité  de  celle-ci  avec  mon 
doigt.  Je  pousse  alors  la  tige  pour  faire  pénétrer  l'instru- 
ment. Voici  son  extrémité  qui  ressort  par  l'orifice  orbitaire. 
Je  suis  donc  sûr  à  présent  d'avoir  fait  à  cette  cavité  suppu- 
rante une  contre-ouverture  et  do  l'avoir  pratiquée  dans  un 
point  déclive.  La  suppuration  trouvera  donc  de  ce  côté  une 
libre  issue.  J'aurai  rempli,  par  conséquent,  une  indication 
importante.  Il  est  évident  que  si  je  m'en  tenais  là,  cette  ou- 
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verture  se  refermerait  en  pen  de  temps,  aussi,  ai-je  un  dnin 
en  caoutchouc  tout  préparé.  Je  l'engage  dans  la  canule  du 
troquart,  je  retire  celle-ci,  et  j'ai  un  tube  de  caoutchouc 
dont  une  des  extrémités  sort  par  l'oriâce  orbitaire  du  kyste, 
et  l'autre  par  la  narine  droite. 


In  pi^miire  opération  (il'apr^  ptialographif). 


Cette  opération,  si  simple  au  fond,  a  déterminé  une  réac- 
tion aussi  forte,  plus  forte  même  que  la  première.  L'inflam- 
mation a  menacé  un  instant  d'envahir  l'orbite  du  cùté  gauche. 
U  s'est  manifesté  de  ce  côté  un  gonflcment'qui  n'a  pas  laissé 
que  de  m'iuquiéter  un  instant.  Ces  phénomènes  inflammatoi- 
res se  sont  dissipés  toutefois  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 
mais  ce  que  j'ai  eu  plus  de  peine  à  dominer,  c'est  le  moral 
de  la  malade  ;  elle  était  exaspérée  d'avoii'  un  boyau  dans  le 
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nez,  et  j'ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  à  lui  faire  com- 
prendre que  c'était  une  mesure  transitoire.  Le  gonflement 
qui  s'était  manifesté  du  coté  gauche,  qui  était  sain,  lui  avait 
fSiit  croire  que  j'avais  pratiqué  une  opération  de  ce  côté; 
j'avais  beau  lui  affirmer  le  contraire,  elle  me  répondait  in- 


iprèt  photDtrripbla). 


variablement  :  «  — Vous  êtes  un  malin ,  vous  trouviez  que  mon 
œil  droit  ne  remontait  pas  a^sez  et  vous  avez  voulu  abaisser 
le  bon  œil  pour  qu'ils  soient  plus  vite  d'équerro.  «  Quoi  qu'il 
en  soit,  cette  nouvelle  opération  a  produit  tous  les  résultats 
que  j'attendais.  La  suppuration  a  diminué  rapidement.  Un 
mois  après,  j'enlevai  le  drain.  L'œil  remonte  dans  l'orbite; 
ce  mouvement  ascensionnel  s'opère,  toutefois,  très-lente- 
ment. Au  mois  de  mars  IHIÂ.  la  malade  désire  rentrer  chez 
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elle  ;  la  guérison  n'est  pas  encore  complète,  mais  il  n'y  a  pas 
à  doater  qn'avec  le  temps  elle  ne  devienne  définitive.  La 
suppuration  est  à  peu  près  nulle,  elle  est  insignifiante.  Je 
ne  parie  pas  des  fonctions  visuelles,  il  n'y  a  rien  à  désirer 
sous  ce  rapport.  L'œil,  on  peut  le  dire,  est  rentré  dans  l'or- 
bite. En  mesurant  aussi  exactement  que  possible  la  distance 
ijui  sépare  le  bord  de  la  narine  de  l'angle  interne  de  l'œil 
correspondant,  je  trouve  du  côté  gauche  3  centimètres  1/2, 
et  du  côté  droit  3 ,  centimètres  3  milHmètres.  Avant  la 
première  opération,  il  y  avait  une  différence  de  15  mil- 
limètres ;  elle  n'est  plus  que  de  2  millimètres  aujourd'hui. 
En  mesurant  la  distance  de  la  narine  à  l'angle  externe 
de  l'œil  correspondant,  je  ne  constate  point  de  diffé- 
rence. 

La  cicatrisation  complète  et  l'oblitération  du  kyste  se  fera 
indubitablement.  Un  temps  très-long  est  nécessaire  pour  que 
ces  modifications  s'accomplissent.  Le  mouvement  d^asceu- 
sion  de  l'œil  se  complétera  probablement  avec  le  temps; 
jusqu*à  quel  point  toute  difformité  disparaftra-t-elle  ?  Je  ne 
saurais  le  dire,  il  faut  si  peu  de  chose  pour  que  la  vue  soit 
choquée  par  une  légère  différence  de  niyeau,  qu'il  est  bien 
j^ossible  qu'on  lise  toujours  sur  sa  figure  les  traces  de  l'affee- 
tion  qu'elle  a  eue.  Mais  l'œil  est  sauvé,  c'est  bien  déjà  quel- 
que chose,  c'est  même,  j'ose  le  dire,  le  principal.  Les  malades 
oublient  vite  les  dangers  qu'ils  ont  couru,  les  difformités 
qu'ils  présentaient  à  une  certaine  époque;  ils  ne  considè- 
rent que  leur  état  présent.  A-t-on  fait  une  belle  restaura- 
tion do  la  face,  le  malade  ne  voit  que  la  cicatrice  qui  lui 
reste  et  est  tout  prêt  à  reprocher  au  chirurgien  de  ne  l'avoir 
pas  fait  plus  beau  qu'Apollon.  J'espère  que  notre  malade, 
si  difficile  cependant,  se  contentera  de  ce  qu'elle  a.  Je  lui  ai 
fait  aidoau  de  sa  photographie  :  après  l'avoir  examinée^  elle 
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s'est  regardée  dans  sou  miroir,  et  elle  n'a  pu  s'empêcher  de 
l>ousser  un  cri  de  joie. 

J'ai  dit  qu'il  s'agissait  chez  cette  malade  d'un  kyste  dont 
le  point  de  départ  était  le  sinus  frontal.  Je  ma  suis  appuyé 
pour  le  dire,  avant  l'ouverture  de  la  tumeur,  sur  ce  carac- 
tère de  sensation  parcheminée  que  l'exploration  de  la  paroi 
antérieure  faisait  éprouver  ;  la  nature  du  liquide  con- 
tenu n'a  laissé  aucun  doute  sur  la  provenance  du  liquide. 
Cependant,  chez  cette  malade,  ainsi  que  le  montre  la  photo- 
graphie, le  front  n'est  nullement  déformé,  il  n'existait  dans 
lo  point  correspondant  au  sinus  aucune  tuméfaction.  C'est 
là  un  signe  que  l'on  a  donné  des  tumeurs  liquides  qui  se 
forment  dans  cette  région,  Les  phénomènes  qui  se  sont 
montrés  lors  de  la  seconde  opération  ont  encore  confirmé 
le  diagnostic  ;  car  les  symptômes  qui  se  sont  manifestés  du 
côté  de  l'orbite  du  côté  gauche  semblent  indiquer  que  la 
paroi  orbitaire  de  co  côté  était  bien  affaiblie  ou  peut-être 
détruite  en  partie.  Du  reste,  la  lecture  des  observations 
consignées  dans  le  traité  si  intéressant  et  si  complet  de 
M.  le  D'  Demarquay  montre  combien  le  développement 
des  tumeurs  qui  se  manifestent  dans  cette  région  est  ca- 
pricieux et  varié;  quoi  qu'il  en  soit,  ces  nuances,  ces  va- 
riétés ne  changent  rien  au  traitement. 


VALBTTB,  CLINIQUE  f:UlR.  ^"^ 


QUARANTE-CINQUIÈME  LEÇON 

DE  LA  GROSSESSE  CONSIDÉRÉE  COMME  CONTRE-IND  ICATION 

DES  GRANDES  OPÉRATIONS 


Ablation  d*UD  sarcome  parotidien  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois.  — 
Influence  des  traumatismes  sur  la  marche  de  la  grossesse.  —  Relation  d'opéra- 
tions pratiquées  pendant  le  Cours  de  la  grossesse.  —  Conclusions. 


La  malade  qui  est,  passez-moi  l'expression,  le  prétexte 
de  cette  leçon  clinique,  va  nous  quitter  demain.  Elle  est  à 
peu  près  guérie,  et  quoique  sa  plaie  ne  soit  pas  encore  tout 
à  fait  cicatrisée,  le  résultat  peut  être  considéré  comme 
acquis.  Pour  plusieurs  raisons  elle  a  hâte  de  retourner  chez 
elle,  et  comme  nous  avons  un  érysipèle  dans  la  salle,  je 
me  garde  bien  de  la  retenir  plus  longtemps.  Lorsque  j'ai 
entrepris  son  traitement,  plusieurs  d'entre  vous  ont  |)ensê 
qu'il  y  avait  chez  elle  une  contre-indication  à  toute  inter- 
vention chirurgicale.  J'ai  pris  l'engagement  à  ce  moment 
de  vous  exposer  la  question  d'une  manière  aussi  comj)lète 
que  possible.  C'est  ce  que  je  vais  faire  aujourd'hui.  Voici 
d'abord  son  observation  qui  a  été  relevée  par  M.  Ghan- 
delux,  interne  de  la  clinique. 

Cette  femme  s'est  présentée  une  première  fois  à  THôtel- 
Dleu  pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  qu'elle  portait  à  la 
joue.  L'interne  chargé  de  la  réception,  apprenant  qu'elle 
était  enceinte  de  quatre  mois,  et  voyant  une  tumeur  non 
ulcérée,  d'un  volume  médiocre,  lui  dit  que  l'opération  ne 
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pouvait  être  pratiquée  pondant  le  cours  de  sa  grossesse  ;  il 
lui  recommanda  toutefois  de  venir  se  présenter  de  nouveau 
si  le  volume  de  la  tumeur  augmentait  rapidement.  Deux 
mois  et  demi  après  elle  entrait  à  la  clinique.  Elle  présentait 
l'état  suivant  : 

La  région  parotidienne  gauche  est  occupée  par  une  tu- 
meur ulcérée  bourgex)nnante5  à  bords  déjetés  en  dehors  ; 
elle  a  le  volume  du  poing  ;  elle?  est  adhérente  et  immobile 
sur  les  tissus  profonds  :  il  s'en  écoule  un  liquide  extrême- 
ment fétide.  La  malade  accuse  d'ailleurs  des  douleurs  assez 
vives.  Le  cou  est  libre  de  tout  engorgement  ganglionnaire. 

En  présence  des  renseignements  obtenus  et  des  symp- 
tômes observés,  on  diagnostique  r  sarcome  ulcéré,  déve^ 
loppé  dans  Vépav^seuv  de  la  pafvtidcy  a  marche  rapide, 
devant  faire  craindre  dans  un  bref  délai  un  envahissement 
trop  étendu  pour  que  roi)ération  puisse  être  tentée.  L'indi- 
cation paraissant  urgente,  on  se  décide  h  l'opérer  de  suite. 

La  malade  fut  anesthésiée  par  Téther.  La  tumeur  cernée 
avec  le  bistouri  put  être  extirpée  sans  trop  de  désordres. 
Hémorrhagie  peu  abondante.  Les  filets  du  facial  ont  été 
épargnés  en  partie,  car  rocclusion  de  l'œil  gauche  se  fait  à 
peu  près  complètement.  Les  suites  de  Topération  ont  été 
très-simples  et  la  cicatrisation  a  marché  avec  une  rapidité 
insolite.  Elle  n'est  pas  encore  comi)léteraent  ach(»vée  aujour- 
d'hui ;  il  reste  encore  un(î  petite  plaîe  rose,  granuleuse,  qui 
a  tout  au  plus  le  quart  en  étendue  de  la  plaii»  primitive ,  et 
qui  sera  fiM-mée  indubitablement  dans  quelques  jours. 
L'état  général  est  excellent  ;  la  marche  de  la  gross(»sse  n'a 
pas  été  un  instinit  troublée.  Pas  le  moindre  symptôme  ne 
s'est  manifesté  du  côté  du  ventnî.  On  ne  \)(i\\t  donc  regretter 
qu'une  chose,  c'est  que  roi)érution  n'ait  j)as  été  pratiquée 
deux  mois  et  demi  plus  tôt,  loisque  la  malade  s'est  présentée 
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à  rhôpital  pour  la  première  fois.  Quoi  qu'il  en  soit,  je 
laisse  de  côté  ce  cas  particulier,  pour  traiter  d'une  manière 
générale  la  question  des  contre-indications  opératoires  pen- 
dant la  grossesse. 

La  question  des  indications  et  des  contre-indications  sera 
toujours,  au  lit  du  malade,  hérissée  de  difficultés.  Le  pro- 
blème à  résoudre  se  complique,  dans  la  plupart  des  cas, 
d'éléments  si  complexes,  qu  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner 
qu'il  en  soit  ainsi.  Si  la  maladie  était  toujours  semblable, 
si  l'âge,  la  constitution,  le  tempérament  étaient  toujours  les 
mêmes,  s'il  était  possible  d'apprécier  d'une  manière  rigou- 
reuse les  conséquences  d'une  opération  et  de  prévoir  toutes 
les  complication^  qui  peuvent  survenir,  on  établirait  des 
règles  fixes  et  invariables;  malheureusement  pour  le  malade 
et  le  chirurgien,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Toutefois,  on  a  cher- 
ché à  prévoir  le  plus  possible,  et  il  faut  reconnaître  que  si, 
dans  la  plupart  des  cas,  le  praticien  se  trouve  en  face  de 
circonstances  variées,  dont  les  unes  demandent,  dont  les 
autres  excluent  l'opération,  et  est  obligé  de  puiser  dans  son 
jugement  les  motifs  d'une  sage  détermination,  les  auteurs 
ont  tout  fait  pour  rendre  cette  tâche  moins  ardue.  Au  pre- 
mier abord,  il  semble  que  dans  les  livres  toutes  les  difficultés 
sont  prévues;  il  n'en  est  pas  ainsi  cependant.  J'ai  été  amené 
par  les  circonstances  à  étudier  un  problème  dont  vous  cher- 
cheriez vainement  la  solution  dans  les  traités  de  chirurgie; 
la  question  que  je  vais  traiter  aujourd'hui  présente  donc  un 
grand  intérêt  pratique. 

Il  y  a  quelques  années,  une  femme  est  entrée  à  la  clini- 
que, salle  Sainte-Anne,  numéro  20,  pour  se  faire  traiter 
d'une  fistule  lacrymale,  compliquée  de  fongosités  assez  con- 
sidérables de  l'intérieur  du  sac.  Je  me  disposais  à  l'opérer, 
lorsqu'elle  me  déclara  qu'elle  était  enceinte  de  trois  mois,  et 
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me  demanda  si  cette  circonstance  était  insignifiante.  Je 
Tavoue,  je  fus  eml)arrassé  pour  répondre  immédiatement, 
et  je  pris  le  parti  de  différer  l'opération  pour  avoir  le  temps 
de  réfléchir.  Limitée  d'abord  à  ce  cas  particulier,  la  question 
a  pris  naturellement  dans  mon  esprit  de  plus  grandes  pro- 
portions. Il  m'a  paru  intéressant  et  utile  de  chercher  à  dé- 
terminer la  conduite  que  le  praticien  doit  suivre  quand  les 
circonstances  l'appellent  à  traiter  une  femme  enceinte  » 
affectée  en  même  temps  d'une  lésion  chirurgicale. 

Cette  question  est  neuve  d'ailleurs,  je  le  crois  du  moins, 
car  je  n'ai  rien  trouvé  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  les 
plus  classiques  qui  pût  guider  le  praticien.  Les  traités  d'ac- 
couchement sont  également  muets  à  cet  égard.  J'ai  eu 
l'occasion  de  pratiquer  de  graves  opérations  chez  les  femmes 
enceintes;  j'ai  pu  recueillir  quelques  faits,  dont  l'un,  surtout, 
présente  un  intérêt  qui  n'échappera  à  personne  ;  d'un  autre 
côté,  j'ai  rassemblé  quelques  observations  dont  j'indiquerai 
la  provenance  et  qui  pourront  contribuer  à  éclairer  la  solu- 
tion de  cet  intéressant  problème. 

Avant  d'aller  plus  loin,  et  pour  déblayer  le  terrain,  je 
rappellerai  une  distinction  importante  à  faire  entre  les  opé- 
rations :  les  unes  peuvent,  sans  inconvénient,  être  différées, 
les  autres,  au  contraire,  sont  d'une  urgence  variable  ;  il  est 
bien  entendu  que  la  question  est  tranchée  pour  les  premières. 
Il  ne  viendra  à  l'esprit  de  personne  de  faire  chez  une  femme 
enceinte  une  opération  qui  peut,  sans  inconvénient,  être 
renvoyée  à  une  autre  époque.  Ainsi,  par  exemple,  si  au  lieu 
d'avoir  à  me  décider  pour  un  cas  de  fistule  lacrymale  déter- 
minant du  côté  de  l'appareil  oculaire  des  accidents  qui  sem- 
blaient augmenter  de  jour  en  jour,  il  se  fût  agi  d'une 
blépharoplastie  à  pratiquer,  pour  remédier  aux  conséquences 
des  cicatrices  d'une  ancienne  brûlure,  je  n'eusse  pas  eu  la 
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moindre  hésitation.  J'exprime  donc  ici  le  sentiment  de  tous 
les  chirurgiens,  en  disant  que  la  grossesse  doit  être  consi- 
dérée comme  une  contre-indication  absolue  des  opérations 
qui  peuvent,  sans  inconvénient,  être  renvoyées  à  une  autre 
époque. 

Mais,  dans  bien  des  cas,  des  motifs  plus  ou  moins  impé- 
rieux sollicitent  lé  chirurgien  à  intervenir,  c'est  alors  que 
les  difficultés  commencent.  Avant  d'entrer  dans  le  cœur  de 
la  question,  il  me  semble  convenable  de  rechercher  comment 
les  femmes  enceintes  supportent  les  traumatismes.  11  est  in- 
contestable que,  si  nous  étions  fixés  sur  ce  point,  nous  au- 
rions des  éléments  précieux  pour  arriver  à  la  solution  du 
problème  qui  nous  occupe.  L'occasion  d'observer  des  faits 
de  ce  genre  a  dii  se  présenter  encore  assez  fréquemment, 
et,  cependant,  les  faits  publiés  sont  très-peu  nombreux  :  à 
quoi  cela  tient -il?  Je  l'ignore,  je  me  borne  à  signaler,  eu 
passant,  une  lacune  à  remplir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  avec  les  éléments  que  l'on  possède  au- 
jourd'hui, on  arrive  à  cette  conclusion  :  que  la  femme  en- 
ceinte supporte  très-bien,  même  de  violents  traumatismes, 
pourvu  que  ceux-ci  ne  portent  pas  sur  la  sphère  génitale. 
Cette  proposition  vous  surprend  peut-être  au  premier  abord, 
aussi  quelques  explications  me  paraissent  nécessaires. 

La  grossesse  imprime  à  l'organisme  tout  entier  des  mo- 
difications profondes ,  ceci  est  incontestable  ;  mais  en  quoi 
consistent  ces  modifications  ?  Voilà  ce  qu'il  est  difficile  de 
déterminer.  L'on  peut  affirmer  que,  dans  cette  apprécia- 
tion, on  s'est  laissé  plutôt  entraîner  par  les  caprices  de 
l'imagination  que  guider  par  une  saine  et  froide  observa- 
tion. On  ne  se  méprendra  pas,  j'imagine,  sur  le  sens  de  ces 
paroles.  Parmi  ces  changements,  il  en  est  de  très-réels,  les 
accoucheurs  les  ont  étudiés  avec  soin.  La  science  est  par- 


COMME  CONTRE-INDICATION  OPERATOIRE.  6<9 

faitement  renseignée  sur  les  modifications  anatomiques  que 
subit  l'utérus ,  sur  certains  phénomènes  qui  se  produisent 
dans  l'organisme  tout  entier.  Les  recherches  modernes  nous 
ont  fait  connaître  les  développements  que  subit  l'œuf  fé- 
condé; la  lumière,  en  un  mot,  s'est  faite  sur  bien  des  points, 
et  la  pratique  a  largement  bénéficié  de  toutes  ces  décou- 
vertes ;  mais  Ton  ne  me  contestera  pas  qu'ici,  comme  tou- 
jours, bien  des  médecins  ont  voulu  devancer  l'observation. 
-Que  de  lieux  communs,  que  de  préjugés  ne  trouve-t-on  pas 
dans  les  livres  des  accoucheurs  qui  ont  voulu  soulever  le 
voile  qui  nous  cache  encore  tant  de  mystères  et  faire  l'ap- 
préciation des  circonstances  qui  peuvent  favoriser  ou  com- 
proiùettre  la  grossesse  !  Toutefois,  l'observation  nous  a  per- 
mis de  saisir  quelques-unes  de  ces  circonstances.  C'est  ainsi 
qu'elle  nous  permet  d'affirmer  l'influence  funeste  que  les 
maladies  fébriles  exercent  à  la  fois  sur  la  mère  et  sur 
l'enfant. 

Le  choléra,  d'après  M.  Bouchut*,  sur  cinquante-deux 
femmes,  en  a  fait  avorter  vingt -cinq  et  tué  vingt-une  autres 
avant  l'avortement. 

Il  résulte  des  recherches  de  Grisolle  que  la  pneumonie 
fait  avorter  ou  tue  la  femme  enceinte^.  La  variole  et  les  au- 
tres fièvres  éruptives  ont  la  même  influence.  J'en  dirai  au- 
•  tant  des  fièvres  intermittentes. 

Lorsque  l'on  songe  que  quelques  femmes  avortent  sous 
rinfluence  de  causes  quelquefois  très-légères,  parfois  même 
insignifiantes,  il  semble  tout  naturel  de  penser  que  les  trau- 
matismes  un  peu  violents,  qui  entraînent  d'ailleurs  avec  eux, 
indépendamment  des  lésions  produites,  des  émotions  mo- 

*  Boucbut,  M<»mo!ro  sur  rinfluence  du  choléra  sur  la  {rrossesse  (Gazette  tnédi' 
cale  de  Paris,  18-49,  p.  79i). 

f  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie,  2«  édition. 
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raies  plus  ou  moins  vives,  doivent  singulièrement  compre- 
mettre  la  grossesse.  Mai§  il  faut  se  défier  des  idées  précon- 
çues. Voyons  donc  ce  que  l'observation  nous  apprend. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  je  l'ai  déjà  dit  et  je  crois  utile 
de  le  répéter ,  des  trauraatisraes  très-légers ,  quelquefois 
même  des  circonstances  insignifiantes  ont  paru  provoquer 
l'avortement.  11  y  a,  sous  ce  rapport,  une  remarque  à  faire. 
Les  causes  qui  prédisposent  à  l'avortement  sont  fort  obscures; 
souvent  elles  nous  échappent  complètement  ;  or,  si  un  trau- 
matisme léger  vient  à  surprendre  une  femme  ainsi  prédis- 
posée, comment  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  l'accident 
et  de  ce  qui  appartient  à  la  prédisposition.  L'observation 
démontre,  d'un  autre  côté,  que  la  femme  enceinte  supporte 
souvent  très-bien  de  violents  traumatismes;  tous  les  accou- 
cheurs reconnaissent  le  fait.  Ainsi  Lamotte*  s'exprime  ainsi  : 

«  Je  ne  finirais  sitôt  cet  article,  si  je  faisais  une  relation 
suivie  de  toutes  les  femmes  à  qui  j'ai  vu  arriver  de  grands 
et  fâcheux  accidents  et  qui  n'ont  pas  laissé  de  porter  leurs 
enfants  jusqu'à  la  fin  des  neuf  mois  accomplis,  au  lieu  que 
j'en  ai  accouché  beaucoup  d'autres  dans  les  différents  temps 
de  leur  grossesse  pour  des  sujets  si  légers,  qu'à  peine  la 
femme  même  pouvait  s'en  apercevoir.  » 

Mauriceau  avait  déjà  exprimé  la  même  opinion,  et  il  cite, 
à  l'appui,  l'observation  d'une  femme  qui  avorta  à  sept  mois 
pour  avoir  levé  les  bras  un  peu  haut,  et  celle  d'une  autre 
femme  qui,  étant  enceinte  de  sept  mois,  tomba  de  la  hauteur 
d'un  troisième  étage,  voulant,  pour  se  garantir  d'être  brûlée 
vive,  descendre  par  la  fenêtre  de  son  logis  qui  était  en  proie 
aux  flanmies. 

«  Quoique  cette  femme,  nous  dit  Mauriceau,  fût  une  des 

*  Lamoltot  Trctité  complet  de  Vart  des  accouchements^  t.  I,  p.  528. 
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plus  grosses  femmes  que  l'on  puisse  voir,  et  qu'eu  s^  préci- 
pitant ainsi  elle  fût  tombée  sur  de  grosses  pierres,  et  que, 
dans  cette  furieuse  chute,  elle  se  fût  romp\i  un  des  os  de 
Tavant-bras  et  démis  le  poignet,  elle  ne  laissa  pas  de  guérir 
et  d'accoucher  ensuite  heureusement  à  terme  d'un  enfant  qui 
se  portait  bien^  »  Un  seul  fait  ne  prouve  rien,  sans  doute, 
mais,  quoique  Mauriceau  et  Lamotto  citent  peu  d'observa- 
tions, il  est  permis  de  supposer,  d'après  ce  qu'ils  afiirment, 
que  dans  le  cours  de  leur  pratique  ils  en  ont  observé  un 
certain  nombre.  S'ils  n'en  parlent  pas,  cela  tient,  très-pro- 
bablement, à  ce  qu'ils  ne  se  sont  pas  préoccupés  de  la  ques- 
tion que  nous  agitons  en  ce  moment;  la  preuve,  c'est  que  les 
faits  qu'ils  citent  ne  sont  racontés  par  eux  que  pour  un  autre 
motif.  Ainsi,  par  exemple,  dans  sa  cent  trente-neuvième 
observation,  Lamotte  raconte  l'histoire  d'une  femme  qui  ac- 
coucha à  terme  d'un  enfant  bien  portant,  quoiqu'elle  eut  été 
affectée  au  sixième  mois  d'une  fracture  de  la  jambe  gauche 
compliquée  de  plaie,  ce  qui  donna  occasion  à  la  sortie  d'es- 
quilles et  à  une  exfoliation  considérable.  Or,  Lamotte  ne 
cite  cette  observation  que  pour  démontrer  que  la  position  ho- 
rizontale forcée,  que  la  mère  a  gardée  dans  les  derniers  mois 
de  sa  grossesse,  n'a  pas  em[)êché  l'enfant  de  se  présenter  jmr 
la  tête,  et  il  en  conclut,  contre  l'opinion  soutenue  de  son 
temps  par  certains  accoucheurs,  que  ce  n'est  pas  le  poids  de 
la  tête  qui  détermine  la  culbute  de  l'enfant.  La  question  de 
l'influence  des  traumatismes  sur  la  grossesse  ne  le  préoccupe 
pas.  Il  est  évident  que  son  attention  n'a  pas  été  dirigée  sur 
ce  point.  Mais,  encore  une  fois,  il  résulte  de  l'opinion  qu'il 
a  formellement  exprimée  dans  son  livre,  que  la  femme  pou- 


*  Mauriceau,  Maladies  des  femmes  grosses  et  de  celles  qui  sont  accouchées. 
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vait,  sans  que  la  grossesse  fut  compromise ,  résister  à  de 
violents  traumatismes,  et  il  me  semble  tout  naturel  d'ad- 
mettre que  l'expérience  lui  avait  démontré,  comme  à  Mau- 
riceau,  la  réalité  du  fait. 

Il  n'est  pas  d'accoucheur  qui  n'ait  eu  Toccasion  de  faire  la 
même  remarque.  Ainsi,  Gazeaux  raconte  dans  son  livre 
l'histoire  d'une  femme  enceinte  de  cinq  mois  qui  se  jeta  dans 
la  Seine  de  la  hauteur  du  pont  Neuf;  la  grossesse  n'en 
continua  pas  moins  son  cours  malgré  une  commotion  aussi 
violente*. 

M.  Gendrin  cite  l'observation  d'une  jeune  dame,  égale- 
ment enceinte  de  cinq  mois,  qui  fut  lancée  de  l'intérieur  d'un 
cabriolet,  par-dessus  la  tête  du  cheval  abattu  dans  sa  course, 
et  n'en  arriva  pas  moins  sans  accident  au  terme  régulier. 

J'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  d'observer  deux  cas  de 
traumatisme  chez  la  femme  enceinte,  et  tous  deux  se  sont 
terminés  heureusement. 

Une  jeune  femme  primipare  fit,  au  sixième  mois  de  sa 
grossesse,  une  chute  de  2  mètres  de  haut  environ.  Lors- 
qu'elle se  vit  tomber,  la  pensée  de  la  grossesse  traversa  sou 
esprit,  et  instinctivement  elle  se  précipita  la  tôte  la  première 
ot  les  bras  en  avant,  de  façon  à  protéger,  autant  que  possi- 
ble, son  abdomen.  Le  résultat  de  cette  chute  fut  une  luxation 
des  os  de  l'avant-bras  droit  en  arrière,  et  des  plaies  contuses 
assez  profondes  de  la  face.  L'éthérisation  me  permit  de  ré- 
duire facilement  la  luxation  ;  les  pluies  de  la  face  se  cicatri- 
sèrent assez  promptement.  Cet  accident  n'eut  pas  d'autres 
suites;  l'accouchement  se  fit  heureusement  à  terme. 

Le  second  fait  est  relatif  à  une  dame  enceinte  de  quatre 
mois  et  ayant  déjà  eu  deux  enfants. 

^  Gazeaux,  Ttaité  de  Vart  ffrs  acrouchements^ 
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Elle  se  trouvait  assise  auprès  de  la  fenêtre  et  lisait.  Sou 
plus  jeune  enfant  devant  elle,  debout  sur  une  chaise  basse, 
regardait  ce  qui  se  passait  dans  la  rue.  Tout  d'un  coup  la 
chaise  glisse  et  l'enfant  tombe  en  avant  ;  la  mère  fait  un 
mouvement  rapide  pour  le  retenir,  sans  remarquer  que  la 
croisée  était  devant.  Le  verre  est  brisé  et  fait  une  plaie  très- 
profonde  à  l'avant-bras.  Une  hémorrhagie  considérable  a 
fieu^  la  compression  de  la  partie  blessée,  faite  jusqu'à  mon 
arrivée,  la  suspend  ou  du  moins  la  modère.  Je  constate 
l'existence  d'une  plaie  à  lambeaux  de  15  centimètres  de  lon- 
gueur à  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'avant-bras,  pro- 
fonde, allant  jusqu'à  l'os.  Je  fais  la  ligature  de  plusieurs 
iraisseaux,  notamment  de  l'artère  radiale.  La  plaie  suppura 
Saormément,  mit  deux  mois  et  demi  à  se  cicatriser,  mais  la 
grossesse  continua  son  cours  et  parvint  heureusement  à  son 
terme. 

Il  faudrait,  je  le  sais,  des  faits  plus  nombreux  pour  tirer 

une  conclusion.  Toutefois,  et  jusqu'à  plus  ample  informé, 

|e  dirai  que  les  traumatismes  sont  assez  bien  supportés  par 

la  femme  enceinte  et  sont  loin  d'avoir  sur  la  grossesse  l'in- 

llaence  fâcheuse  qu'exercent  les  maladies  fébriles.  Il  y  a 

toutefois  une  réserve  à  faire  lorsque  le  traumatisme  porte 

sur  la  cavité  abdominale.  Il  est  d'observation  que  les  coups, 

les  chutes,  lorsqu'ils  portent  sur  l'abdomen,  déterminent 

bdlement  Tavortement.  L'auteur  de  l'article  Copulation,  du 

dictionnaire  en  soixante  volumes,  insiste  beaucoup  sur  ce 

point,  et  affirme  avoir    recueilli  beaucoup  d'observations 

tfavortements  provoqués  par  des  contusions  ayant  porté  sur 

le  ventre  et  ayant  par  conséquent  intéressé  l'utérus. 

11  serait  intéressant  d'étudier  l'influence  que  la  grossesse 
exerce  à  son  tour  sur  la  marche  dos  lésions  traumatiqiCes  ; 
mais  cette  étude,  bien  difficile  d'ailleurs  à  faire,  m'éloigne- 
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rait  de  mon  sujet.  Toutefois,  je  crois  devoir  rappeler  Yop- 
nion  reproduite  à  diverses  époques  sur  Tinfluence  que  U 
grossesse  exerce  sur  la  consolidation  des  os  fracturés. 

Fabrice  de  Hilden  avait  déjà  cru  remarquer  qu'elle  re- 
tardait où  même  empêchait,  dans  quelques  cas,  la  consoli- 
dation des  fractures. 

Malgaigne,  dans  son  savant  traité^,  examine  cette  ques- 
tion  et  discute  la  valeur  des  faits  invoqués  à  Tappui  de 
l'opinion  émise  par  Fabrice  de  Hilden  *.  Ille  fait  avec  cette 
supériorité  qu'on  lui  connaît,  et  l'on  peut  dire,  après  avoir 
lu  son  livre,  que  la  cause  est  entendue.  Je  puis  donc  me 
dispenser  d'entrer  dans  une  discussion  à  ce  sujet.  J'adopte 
complètement  les  conclusions  formulées  par  Malgaigne  ;  les 
exemples  de  consolidation  osseuse  chez  les  femmes  enôeintes 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  La  grossesse  n  a  pas 
par  elle-même,  sur  la  non-consolidation  des  fractures,  une 
influence  directe  :  quand  elle  la  détermine,  et  ceci  est  dé- 
montré par  des  faits  très -concluants,  c'est  par  la  débilité 
qu'elle  l'amène  quelquefois.  La  consolidation  d'une  fracture 
constitue  un  travail  supplémentaire,  imposé  à  la  nutrition; 
il  en  résulte  que  toute  cause  capable  d'enlever  au  sang  une 
partie  de  ses  éléments  nourrissiers,  que  cette  cause  soit  une 
.grossesse  ou  une  hémorrhagie  trop  abondante,  etc.,  etc., 
peut  mettre  un  organisme  dans  l'impossibilité  de  faire  une 
dépense  nouvelle. 

La  physiologie  pathologique  ne  nous  fournit  que  des  élé- 
ments insufdsants,  j'en  conviens.  Il  est  à  désirer  que  les 
médecins  publient  les  faits  qui  sont  capables  de  l'élucider; 
mais  en  attendant,  interrogeons  la  clinique,  et  voyons  com- 


*  Malgaigne,  Traité  des  fractures,  Paris,  1847. 

<  Fabrice  de  Hildeu,  Observationum  et  epistolarum  chirurgicthmedicûrum. 
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ment  la  femme  enceinte  supporte  les  grandes  opérations. 
Les  faits  publiés  ne  sont  pas  nombreux  ;  je  n'ai  pas  la  pré- 
tention de  les  avoir  tous  recueillis  ;  il  faudrait  pour  cela  des 
recherches  qui  demanderaient  beaucoup  de  temps  et  qui  ne 
présenteraient  rien  de  bien  attrayant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Mauriceau  (t.  II,  p.  506)  raconte  l'his- 
toirn  d'une  femme  qui  fut  opérée,  à  sept  mois  do  sa  gros- 
sesse, d'une  fistule  à  l'anus  (était-ce  bien  une  fistule  simple  ?) 
avec  des  incisions,  vers  l'une  des  fesses,  de  la  longueur  de 
la  paume  de  la  main  et  de  trois  travers  de  doigt  de  profon- 
deur ;  trois  semaines  après,  la  femme  accoucha  et  succomba 
trois  jours  après  l'accouchement.  Mauriceau  blâme  l'oi^éra- 
tion  à  laquelle  il  attribue  l'accouchement  prématuré  et  la 
mort;  mais  cette  conclusion  est-elle  bien  motivée,  et  ne 
peut-on  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  les  lésions  graves, 
pour  lesquelles  l'opération  a  été  pratiquée,  qui  ont  continué 
à  marcher?  Ces  larges  décollements  au  pourtour  de  Tanus, 
et  la  suppuration  abondante  qui  en  était  la  conséquence, 
n'ont-elles  pas  ou  d'influence  sur  une  terminaison  qui  ne 
s'est  manifestée  que  trois  semaines  après  roi)ération  ?  Est-ce 
bien  l'opération,  ou  plutôt  la  débilitation  occasionnée  par  la 
suppuration  abondante  qui  a  été  la  cause  de  la  catastrophe? 

Cette  observation  me  parait  donc  fort  discutable. 

Nous  trouvons  dans  Lamotte*  une  observation  fort  cu- 
rieuse ;  il  s'agit  d'une  fomme  qui,  au  sixième  mois  de  la 
grossesse,  eut  la  jauibo  broyéi»  par  la  roue  d'un  moulin.  Un 
mois  après  l'accident,  Lamotto  fut  a))pelé  en  consultation, 
il  fut  d'avis  que  rami)utation  était  le  seul  moyen  de  sauver 
la  malade.  Il  pratiqua  lui-même  cette  opération,  ot  l'étendue 
des  lésions  l'obligea  à  se  rapprocher  le  plus  possible  de  l'ar- 

1  Lamotto,  Traité  de  Cart  des  accoucfiements^  t.  II,  p.  6U;^. 
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ticulation  du  genou.  La  guérison  fut  complète,  la  grossesse 
arriva  à  son  terme,  et  l'accouchement,  ajoute  Lamotte,  fut 
des  plus  simples  et  des  plus  heureux. 

Velpeau  *  rappelle  une  observation  publiée  dans  le  tome  V 
des  Bulletins  de  la  Faculté.  11  s'agit  encore  d'une  ampu- 
tation de  jambe  pratiquée  par  M.  Nicod  sur  une  femme  en- 
ceinte de  huit  mois.  Cette  opération  n'avança  point  le  terme 
de  l'accouchement  et  eut,  d'ailleurs,  un  plein  succès. 

Le  même  auteur  rapporte  qu'une  dame,  soumise  à  la  taille 
vésico-vaginale  par  M.  Philippe,  de  Reims,  pour  \m  calcul 
qui  pesait  neuf  onces,  et  qu'on  ne  savait  pas  être  enceiote, 
accoucha  six  mois  après  sans  accidents. 

J'ai  compulsé  les  collections  de  la  Gazette  médicale  de 
Paris  et  des  Archives  de  médecine  pour  y  trouver  des  ob- 
servations se  rapportant  à  l'objet  de  ce  travail. 

L'année  1837  renferme  l'observation  suivante  : 

Hernie  étranglée  chez  une  femme  enceinte.  Opéi*ation, 
guérison  par  Paul,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Cray.  Ma- 
dame R. . . ,  âgée  de  trente-cinq  ans,  mère  de  cinq  enfants, 
était  affectée  de  hernie  crurale  étranglée  ;  elle  fut  opérée  le 
30  août  1836.  La  guérison  fut  obtenue  sans  accidents  et  la 
malade  accoucha  heureusement  six  mois  après. 

Le  rédacteur  de  la  Gazette  ajoute  qu'il  a  été  témoin  d'une 
opération  faite  pour  une  hernie  ombilicale  étranglée  chez 
une  femme  enceinte  de  huit  mois.  La  malade  guérit  et  l'ac- 
couchement se  fit  à  terme i 

Les  faits  que  je  viens  de  rappeler  sommairement  sont  les 
seuls  que  j'ai  trouvés  dans  les  auteurs.  Il  est  fort  probable 
qu'en  fouillant  les  recueils  d'observations  on  en  trouverait 
d'autres.  Dans  tous  les  cas,  les  recherches  c(ue  j'ai  faites, 

*  Veli)€au,  Traité  des  accouchements  y  t.  I,  p.  398. 
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quelque  incomplètes  qu'elles  soient,  me  permettent  d'affirmer 
que  les  observations  d'opérations  pratiquées  sur  la  femme 
enceinte,  et  qui  ont  été  publiées,  ne  sont  pas  nombreuses  ; 
les  faits  inédits  que  je  puis  faire  connaître  n'en  présenteront, 
si  je  ne  m'abuse,  que  plus  d'intérêt.  L'observation  suivante 
m*a  été  communiquée  par  mon  collègue,  le  professeur  Des- 
granges : 

He7*nie  étranglée  chez  une  femme  enceinte  de  trois 
inois,  —  Kélotomie.  —  Avortement  dix^huit  jours  après 
V  opération.  —  Giiérison. 

Catherine  T.,  âgée  de  vingt-sept  ans,  entre  à  l'Hotel-Dieu 
le  31  juillet  1856  et  est  couchée  au  numéro  84  de  la  salle 
Saint-Paul. 

Cette  femme  est  enceinte  de  trois  mois  ;  elle  est,  de  plus, 
aflfectée  dei)uis  plusieurs  années  d'une  hernie  inguinale  gau- 
che, qui  s'est  étranglée  depuis  trois  jours. 

1"  août.  —  Après  avoir  épuisé  les  tentatives  de  taxis, 
M.  Desgranges  pratique  l'opération;  je  passe  sur  les  détails. 
Les  suites  de  l'opération  furent  très  -simples,  la  cicatrisation 
a  marché  rapidement,  car,  le  9,  la  plaie  ne  présente  plus 
qu'un  diamètre  de  1  à  2  centimètres.  La  malade  se  lève  et  se 
promène. 

Le  13,  quelques  coliques  accompagnées  de  perte  utérine 
se  manifestent.  Uepos  au  lit,  lavement  laudanisé. 

Le  15,  tout  semble  arrêté,  mais  la  malade  qui  paraît  redou* 
ter  bien  plus  l'accouchement  que  l'avortement,  recommence 
ses  imprudences.   , 

Le  18,  une  nouvelle  perte  se  manifeste;  l'avortement  a 
lieu.  Cette  fausse  couche  n'a  pas  de  suites  graves.  La  malade 
se  rétablit  promptement;  elle  sort  de  l'hôpital  le  24. 

Cette  observation  est  fort  intéressante;  il  y  a  lieu,  sans 
doute,  de  regretter  que  la  grossesse  n'ait  pu  parvenir  à  son 
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terme;  mais  enfin,  ce  qui  dominait  la  situation,  c'était 
l'étranglement  herniaire  ;  la  gestation  n'a  pas  influencé  défa- 
vorablement les  suites  de  l'opération.  Celle-ci,  à  son  tour, 
a-t-elle  déterminé  l'avortement?  On  ne  saurait  le  dire.  Les 
imprudences  commises  par  cette  femme,  la  joie  qu'elle  n'a  pas 
su  dissimuler  quand  elle  a  vu  la  grossesse  terminée,  enfin, 
le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'opération  et  l'avortement 
autorisent  à  penser  qu'il  n'y  a  pas  eu,  entre  ces  deux  faits, 
relation  de  cause  à  efiet  Du  reste,  alors  même  que  Topéra- 
tion  pourrait  être  invoquée  comme  cause  directe  de  l'avorte- 
ment, ce  qui  ne  me  paraît  pas  démontré,  il  n'en  resterait  pas 
moins  bien  établi  qu'en  face  d'une  lésion  compromettant  la 
vie,  il  n  y  a  pas  à  hésiter;  il  faut  agir  comme  si  la  grossesse 
n'existait  pas. 

J'ai  opéré  la  malade  affectée  de  fistule  lacrymale,  dont 
j'ai  parlé  plus  haut,  avec  l'instrument  de  notre  collègue  le 
docteur  Foltz  (perforation  de  l'os  unguis  avec  l'emporte- 
pièce).  L'opération,  pour  le  dire  en  passant,  a  été  couronnée 
du  succès  le  plus  complot,  et  n'a  exercé  aucune  influence  sur 
la  grossesse.  Indépendaramont  de  cette  malade,  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  pratiquer  deux  fois  de  grandes  opérations  sur  les 
femmes  enceintes.  Je  me  contente  de  rapporter  les  circons- 
tances principales  de  ces  observations.  Nous  verrons  ensuite 
les  conséquences  que  nous  sommes  en  droit  de  tirer. 

Pbemière  observation.  —  Marie  G.,  âgée  de  vingt-trois 
ans,  d'une  bonne  constitution,  habitant  Saint-Jean-de- 
Bournay,  a  fait,  le  15  avril  1860,  une  chute  do  voiture.  La 
jambe  droite  a  été  fracturée  ;  je  vous  dirai  tout  à  l'heure  les 
lésions  que  j'ai  constatées. 

P<nidant  les  six  premiers  jours,  les  choses  ont  semblé 
marcher  convenablement,  mais,  le  21  avril,  des  contractions 
violentes  se  sont  manifestées  dans  le  membre  blessé. 
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Lo  22  an  matin,  les  monvonionts  de  la  mâchoire  sont  don  - 
lonronx;  le  soir,  le  trismns  est  caractérisé;  le  médecin  trai- 
tant avertit  la  famille  dn  danger  qui  menace  la  malade  ;  on 
se  décide  à  la  faire  transporter  à  Lyon.  Elle  entre  à  l'Hôte  1- 
Dieu,  salle  Sainte -Anne,  numéro  10,  le  23  au  soir.  Elle 
présente  l'état  suivant  :  le  visapre  est  contracté,  les  lèvres 
tendues,  remuant  avec  difficulté,  les  mâchoires  sont  forte- 
ment serrées,  et  il  faut  une  pression  énergique  pour  obtenir 
un  écartement  de  quelques  millimètres;  la  tête  est  renversée 
eu  arrière,  les  muscles  de  la  nuque  contractés  ;  aussi,  lorsque, 
avec  la  main  placée  derrière  l'occiput,  j'essaie  de  fléchir  la 
tête,  je  soulève  les  épaules  et  le  tronc.  La  déglutition  est 
difficile,  presque  impossible  ;  une  cuillerée  de  tisane  glissée 
entre  les  dents  provoque  un  accès  de  suffocation.  De  temps 
en  temps,  un  soubresaut,  une  secousse  comme  électrique 
parcourt  la  jambe  malades  et  se  répète  dans  la  nuque  et  les 
mâchoires. 

Le  pouls  est  à  105,  rintelligence  nette,  la  respiration 
s'exécute  bien;  la  partie  inférieure  du  tronc,  les  membres 
supérieurs  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Etat  locaL  —  Le  tibia  est  fracturé  à  son  extrémité  infé- 
rieure, au  niveau  de  l'articulation,  qui  est  largement  ou- 
verte ;  la  malléole  interne,  complètement  détachée,  est  p(»r- 
due  au  milieu  des  chairs.  Le  fragment  supérieur  fait  à 
à  travers  la  plaie  une  saillie  de  3  centimètres.  Une  sup- 
puration brunâtre ,  exhalant  une  odeur  fétide ,  presque 
gangreneuse,  baigne  toutes  ces  parties  et  remplit  l'articu- 
lation; le  nettoiement  de  la  plaie  laisse  voir  le  tendon  du 
jambier  i)ostérieur,  qui  est  complét(Mn(»nt  sorti  de  sa  gaine. 
Le  péroné  est  fracturé  à  8  c(Mitimètres  de  son  extré- 
mité inférieure.  De  œ  coté,  les  parties  molles  sont  énormé- 
ment gonflées  et  infiltrées   di^  pus.    Une    légère   ])ression 
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remplit  de  nouveau  la  cavité  articulaire  qui  vieut  d'ètn* 
abstergée. 

Enfin,  la  malade  nous  dit  qu'elle  était  enceinte  de  deui 
mois  et  demi.  J'ai  pu  constater,  plus  tard,  que  ce  renseigne 
ment  était  exact. 

Sans  entrer  dans  une  discussion  qui  m'entraînerait  trop 
loin,  je  me  borne  à  raconter  brièvement  ce  qui  a  été  fait  et 
ce  qui  est  advenu.  Je  jugeai  indispensable  Tauiputation  de 
la  jambe.  La  malade  ayant  été  soumise  aux  inhalations  de 
chloroforme ,  l'opération  fut  pratiquée  au  tiers  supérieur  ; 
en  suivant  le  procédé  de  Sédillot,  lambeau  latéral  externe. 
En  agissant  ainsi,  j'obéissais  aux  indications  tirées  de  l'état 
local.  Malgré  les  affirmations  de  Larrey,  je  n'espérais  guère 
modifier  l'affection  tétanique.  Le  trismus  et  l'opisthotonos ont 
cédé  en  partie  aux  inhalations  de  chloroforme,  mais  ils  se  sont 
reproduits  dès  que  le  réveil  a  été  complet.  Je  prescris  une 
potion  renfermant  un  gramme  d'extrait  gommeux  d'opium. 

Le  tétanos  est  stationnaire  ;  la  situation  est  à  peu  près  la 
même  que  la  veille.  Le  pouls  est  à  110. 

L'intelligence  est  toujours  nette  ;  la  peau  est  couverte  de 
sueur  ;  je  me  décide  à  employer  les  injections  sous-cutanées 
d'atropine. 

Une  première  injection  de  dix-huit  gouttes  de  solution 
d'atropine  à  1/100  est  pratiquée  sur  les  parties  latérales  du 
cou  au  moyen  de  la  seringue  Pravaz. 

Cinq  minutes  après ,  la  malade  accuse  un  sentiment  de 
sécheresse  à  la  gorge  ;  les  pupilles  se  dilatent  ;  au  bout  de 
dix  minutes,  la  malade  tombe  dans  un  profond  sommeil.  Un 
relâchement  marqué  se  manifeste  dans  les  muscles  contrac- 
tures. Ainsi  la  mâchoire  sa  laisse  abaisser  facilement.  La 
tête  n'est  plus  renversée  en  arrière.  Cet  état  persiste  trois 
heures  environ. 
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La  malade  se  réveille  brusquement,  pousse  uu  cri,  et  les 
couvulsious  tétaniques  se  reproduisent  aussitôt. 

A  cinq  heures  du  soir ,  Tétat  s'est  aggravé  ;  le  trismus, 
Topisthotonos,  les  soubresauts  douloureux  présentent  une  in- 
tensité plus  grande  que  la  veille.  Le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, à  140.  La  respiration  dovicMit  anxieuse,  diaphragma- 
tique.  L'intelligence  est  toujours  intacte. 

La  dilatation  des  pupilles  est  le  seul  phénomène  déter- 
miné par  l'injection  qui  persiste. 

Je  me  décide  à  pratiquer  une  nouvelle  injection  d'atro- 
pine. Cette  fois,  je  pousse  dans  le  tissu  cellulaire  trente -deux 
gouttes  de  là  même  solution  à  1/100. 

Les  symptômes  d'intoxication  se  manifestent  de  nouveau 
assez  rapidement,  mais  le  sommeil  ne  dure  pas  aussi  long- 
temps qu'après  l'injection  du  matin. 

A  sept  heures  (une  heure  après  l'injection)  les  secousses 
tétaniques,  un  moment  suspendues,  s'étaient  reproduites 
plus  fréquentes  et  plus  douloureuses  que  jamais. 

Tous  les  muscles  du  cou  sont  tendus,  les  mâchoires  sont 
fortement  serrées,  la  poitrine  sans  mouvements  ;  la  respi- 
ration est  anxieuse ,  diaphragmatique ,  le  corps  inondé  de 
sueurs,  le  pouls  très-i)etit;  je  puis  compter  180  pulsations. 

L'intelligence  est  toujours  nette. 

La  mort  me  paraît  imminente  :  une  heure  après,  en  effet, 
cette  infortunée  rendait  le  dernier  soupir. 

Je  n'ai  pas  pu  faire  l'autopsie  complète,  le  corps  ayant  été 
réclamé  par  la  famille  ;  il  m'a  été  cependant  permis  d'exa- 
miner l'utérus.  J'ai  constaté  qu'il  renfermait  un  embryon 
de  deux  à  trois  mois. 

Chez  cette  malade,  la  grossesse  n'a  exercé  aucune 
influence  ni  sur  le  traumatisme,  ni  sur  le  tétanos  qui  en  a  été 
la  conséquence,  et  réciproquement,  le  traumatisme,  Tampu  - 
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tation  de  jambe,  le  tétanos  n'ont  exercé  aucune  influence 
sur  Tutérus.  Au  total,  les  choses  se  sont  passées  comme  s'il 
n'y  avait  pas  eu  de  grossesse.  Il  y  aurait,  certes,  bien  d'au- 
tres remarques  à  faire  à  propos  de  cette  observation,  mais 
comme  elles  ne  se  rapportent  pas  directement  à  mou  sujet, 
je  m'en  abstiens.. 

Deuxième  observation.  —  Madame  D...,  de  la  Cote- 
Saint- André  (Isère),  âgée  de  trente -six  ans,  ayant  en  six 
enfants,  vint  me  consulter  en  1853  pour  une  tumeur  du  sein 
droit  qui  avait  débuté  un  an  auparavant,  et  dont  le  dévelop- 
pement prenait,  depuis  quelque  temps,  des  proportions  in- 
quiétantes. 

La  tumeur  avait  le  volume  du  poing;  elle  était  dure, 
bosselée,  adhérente  à  la  peau  fort  amincie;  de  plus, 
une  ulcération  du  diamètre  d'une  pièce  do  cinq  francs 
existait  au  sommet  de  la  tumeur  et  laissait  suinter  un 
ichor  fétide.  Deux  ganglions  échelonnés  dans  l'aisselle 
étaient  durs,  assez  volumineux,  mais  me  parurent  assez 
mobiles.  Cette  tumeur  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 
Madame  D...  me  déclara  être  grosse  de  trois  mois  et  demi, 
et  c'était  surtout  depuis  ce  temps  que  la  tumeur  avait  pris 
un  accroissement  rapide.  La  santé  générale  présentait, 
d'ailleurs,  de  bonnes  conditions. 

Le  diagnostic  que  je  portai  fui  :  cancer  encéphaloîde  de 
la  glande  mammaire.  La  malade  désirait  beaucoup  être  dé- 
barrassée de  cette  tumeur.  L'opération  fut  donc  décidée  et 
pratiquée  dans  la  maison  de  santé  de  notre  .confrère,  M.  le 
docteur  Couche. 

La  malade  ayant  été  soumise  à  l'inhalation  de  l'éther,  la 
tumeur  et  les  ganglions  furent  enlevés  suivant  la  méthode 
ordinaire.  Je  m'attachai  à  enlever  tous  les  tissus  morbides, 
et  le  bistouri  fut,  comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire  quand  il 


GOMME  CONTRE-INDICATION  OPÉRATOIRE.  093 

s'agit  d'uQ  cancer,  porté  aussi  loin  que  possible  dans  les 
parties  saines.  Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  rien 
de  particulier,  aucune  complication  n'a  entravé  le  travail  de 
cicatrisation,  et,  un  mois  et  demi  après,  la  guérison  était 
complète. 

J'ai  pu  suivre  la  malade,  et,  grâce  à  l'obligeance  de  mon 
ancien  camarade  et  ami,  le  docteur  Robin,  j'ai  pu  recueillir 
les  renseignements  les  plus  complets  sur  ce  qui  est  advenu 
depuis  l'opération. 

La  grossesse  a  continué  son  cours  sans  être  le  moins  du 
monde  troublée.  Au  neuvième  mois,  et  après  un  travail  de 
dix  heures,  Madame  D...  mettait  au  monde  un  enfant  bien 
constitué  et  bien  portant.  Les  suites  de  couches  ont  été  très- 
simples.  L'influence  de  la  fièvre  de  lait  sur  la  cicatrice  a  été 
nulle,  ce  qui  ne  m'a  pas  étonné,  ajoute  le  docteur  Robin, 
car  il  ne  reste  pas  vestige  de  la  glande  mammaire.  Du  côté 
sain,  la  fluxion  déterminée  par  la  fièvre  de  lait  fut  d'une 
intensité  moyenne  ;  le  dixième  jour,  la  malade  se  levait.  La 
santé  s'est  conservée  excellente  pendant  quelques  années, 
mais,  vers  la  fin  de  1857,  c'est  à- dire  quatre  ans  après, 
une  nouvelle  tumeur  se  forma  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
région  qui  avait  été  le  siège  de  la  tumeur  primitive. 

Cette  nouvelle  production  morbide  prit  un  développement 
rapide  ;  on  fit  une  seconde  opération  dont  les  suites  parurent 
d'abord  assez  satisfaisantes;  la  cicatrisation  se  fit,  mais,  au 
bout  de  deux  mois,  le  mal  récidiva  sur  place  et  suivit  sa 
marche  ordinaire.  Le  9  octobre  1858,  cette  femme  succomba 
aux  suites  de  la  cachexie  «  la  plus  prononcée  qu'il  m'ait  été 
donné  d'observer,  m'écrit  le  docteur  Robin.  Indépendam- 
ment de  l'affection  de  la  poitrine  et  de  l'aisselle,  les  gan- 
glions du  cou  furent  envahis  et  devinrent  le  siège  de  tumeurs 
caractéristiques.  L'abdomen  ét^it  rempli  de  tumeurs  volu- 
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mineuses  bosselées;  la  généralisation  cancéreuse,  je  le  ré 
pète,  a  été  aussi  complète  que  possible.  »  On  n'apprendra 
pas  sans  intérêt  ce  qu'est  devenu  l'enfant.  11  est  venu  au 
monde  très -vigoureux  ;  depuis  il  n'a  pas  cessé  de  jouir 
de  la  meilleure  santé.  Il  est,  aujourd'hui,  fort  et  robuste  ;  il 
présente,  me  dit  le  docteur  Robin,  les  plus  belles  appa- 
rences. Pas  le  moindre  symptôme  de  lymphatisme,  rien  qui 
puisse  faire  soupçonner  qu'il  est  issu  d'une  mère  emportée 
par  une  affection  cancéreuse. 

Cette  observation  présente,  si  je  ne  m'abuse,  un  grand 
intérêt,  elle  permet  de  résoudre  bien  des  difficultés  qui  se 
sont  présentées  à  mon  esprit  et  qui  me  jetèrent,  je  m'en 
souviens  encore,  dans  une  grande  perplexité.  Je  me  trouvais 
en  face  d'une  tumeur  du  sein  de  nature  maligne,  marchant 
depuis  quelque  temps  avec  rapidité  ;  les  ganglions  de  Tais- 
selle  étaient  déjà  pris.  Attendre  l'accouchement,  n'était-ce 
pas  vouer  cette  femme  à  une  mort  certaine,  et  Tenfant,  que 
serait-il  devenu  dans  ces  conditions?  Bref,  je  me  décidai 
pour  l'opération.  L'événement  a  justifié  mes  espérances.  La 
malade  a  succombé,  il  est  vrai,  cinq  ans  après,  à  une  géné- 
ralisation cancéreuse,  mais  l'opération  a  prolongé  son  exis- 
tence au  moins  de  quatre  années.  Je  soulève  là,  d'ailleurs, 
une  question  spéciale,  et  je  puis  bien  dire  en  passant^  que 
ce  fait  est  plutôt  de  nature  à  encourager  le  chirurgien  dans 
ses  efforts  pour  retarder  les  conséquences,  à  peu  près  inévi- 
tables, d'une  manifestation  cancéreuse. 

Mais  j'ai  hâte  de  conclure. 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  m'autorisent  à  dire  : 

1**  Que  les  traumatismes  n'ont  pas  sur  la  grossesse  une 
influence  comparable  à  celles  qu'exercent  sur  elle  les  mala- 
dies fébriles,  puisque,  sur  six  cas  de  traumatisme  grave,  pas 
un  seul  n'a  cx)mpromis  la  grossesse.  On  pourrait  objecter, 
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as  doute,  que  l'on  publie  de  préférence  les  faits  remar- 
ables  par  leur  singularité  ;  mais  je  rappellerai  que  deux 
ces  observations  m'appartiennent,  et  que  j'ai  dit  tout  ce 
le  j'avais  vu  ;  en  second  lieu,  les  faits  empruntés  à  Mau- 
3eau  et  à  Lamotte  n'ont  pas  été  publiés  dans  cet  esprit,  il 
ssort  clairement  de  ce  qu'ont  écrit  ces  accoucheurs  que 
)bservation  leur  a  souvent  démontré  cette  innocuité  ; 
2®  Que  les  grandes  opérations  peuvent  être  très-bien  sup- 
)rtées  par  la  femme  enceinte,  que  le  succès  de  ces  opéra- 
is n'est  pas  compromis  par  l'existence  de  la  grossesse,  et 
le,  réciproquement,  ces  opérations  n'exercent  pas  sur  la 
^station  une  influence  aussi  funeste  qu'on  est  porté  à  le 
^douter.  Sans  parler  de  l'opération  de  fistule  lacrymale 
gnalée  plus  haut,  et  que  l'on  ne  saurait  classer  parmi  les 
3érations  entraînant  une  certaine  gravité,  je  rapporte  dix 
3servations. 

L'amputation  de  Lamotte  ; 
Celle  de  M.  Nicod  ; 
La  taille  de  M.  Philippe,  de  Reims  ; 
Les  deux  observations  de  hernie  étranglées  consignées 
ans  la  Gazette  médicale  de  Paris j  année  1837  ; 
La  hernie  étranglée  de  M.  Desgranges;  - 
L'opération  de  fistule  à  l'anus  de  Mauriceau  ; 
Enfin,  j'ai  pratiqué  une  amputation  de  jambe,  une  ampu* 
ition  du  sein  et  l'extirpation  d'une  tumeur  volumineuse  de 
i  région  parotidienne. 

Or,  sur  ces  dix  malades,  il  y  a  eu  huit  guérisons  et  deux 
lorts. 

On  ne  s'étonnera  pas  que  la  malade  chez  laquelle  j'ai  pra-- 
iqué  l'amputation  et  qui  était  affectée  de  tétanos  ait  suc- 
combé ;  c'était  une  terminaison  à  peu  près  inévitable,  et  il 
je  viendra  à  l'esprit  de  personne  de  dire  que  la  grossesse 
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a  aggravé  la  situation  ;  il  y  a  même  lieu  de  s'étonner  que 
Tavortement  ne  se  soit  pas  manifesté  pendant  cette  longue  et 
douloureuse  agonie. 

Le  fait  de  Mauriceau  est  contestable,  je  l'ai  déjà  dit,  en 
ce  sens  qu'il  ne  me  paraît  pas  démontré  que  ce  soit  l'opéra- 
tion qui  ait  déterminé  l'avortement  et  la  mort.  Il  me  semble, 
au  contraire,  plus  probable  que  la  maladie  pour  laquelle 
l'opération  a  été  pratiquée  a  continué  de  marcher  et  a  amené 
la  catastrophe. 

L'avortement  a  suivi  aussi  l'opération  de  kélotomie  pra- 
tiquée par  M.  Desgranges,  mais  y  a-t-il  entre  ces  deux  faits 
relation  de  cause  à  effet?  C'est  ce  dont  il  est  permis  de  dou- 
ter. Dans  tous  les  cas,  la  vie  de  la  malade  a  été  sauvée,  et 
c'était  l'important.  Cette  observation  vient  donc  fortifier  ma 
conclusion. 

En  résumé,  lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  face  d'une 
lésion  qui  réclame  une  intervention  active,  il  ne  doit  pas 
hésiter,  alors  même  que  la  femme  se  trouve  à  une  époque 
plus  ou  moins  avancée  de  la  grossesse.  11  est  bien  entendu, 
toutefois,  qu'il  ne  faut  céder  qu'à  la  nécessité  ;  il  faut  se 
garder,  sans  doute,  de  se  laisser  entraîner  par  une  témérité 
condamnable,  mais,  encore  une  fois,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'en  face  de  cet  écueil  il  s'en  trouve  un  autre,  celui  d'une 
prudence  excessive.  Le  praticien  qui  saura  le  mieux  décider, 
dans  un  cas  douteux,  si  l'on  doit  opérer  ou  s'il  est  préféra- 
ble de  s'abstenir,  sera  toujours  le  premier  parmi  les  chirur- 
giens. 

La  conduite  à  suivre  sera  la  même,  que  la  femme  suit 
enceinte  ou  qu'elle  ne  le  soit  pas,  réserves  faites  pour  les 
opérations  que  l'on  peut,  sans  inconvénient,  renvoyer  à  une 
autre  époque. 


QUARANTR-STXIKME  LEÇON 

DE  L'AMPUTATION  TIBIO-TARSlCNNC 
CNVISAGÉE  SURTOUT  AU  POINT  DE  VUE  DE  SES  SUITES  ÉLOIGNÉES 

Revue  clinique  de  maladen  amputés  depuis  longtemps.  —  Lé.^ions  anatomiques 
consécutives  à  1  opération,  qui  ont  été  sifçnalées  par  divers  chirurgiens.  —  Causes 
auxquelles  il  faut  les  attribuer.  —  Description  de  l'appareil  prothétique  de  Tauteur. 
—  Conclusions. 


J'ai  pratiqué,  il  y  a  deux  mois  environ,  sur  la  malade 
couchée  au  numéro  17  de  la  salle  Saint-Philippe,  une  dé- 
sarticulation du  pied  gauche,  nécessitée  par  une  carie  des  os 
du  tarse.  Le  procédé  suivi  a  été  celui  de  M.  Jules  Roux. 

Je  n'ai  rien  à  vous  dire  de  l'opération  ;  la  cicatrisation  s'est 
faite  avec  sa  lenteur  habituelle.  Aujourd'hui,  la  fruérison 
peut  être  considérée  comme  assurée,  bien  qu'il  reste  encore 
sur  le  moignon  un  petit  trajet  fistuleux.  Le  malade  se  lève 
depuis  une  quinzaine  de  jours  et  se  promène  à  l'aide  de  deux 
béquilles.  Je  me  garderai  bien  de  lui  donner,  en  ce  moment, 
un  appareil  prothétique,  parce  que  le  moignon  n'a  pas  encore 
pris  sa  forme  définitive  ;  et,  en  secord  lieu,  il  y  aurait  im- 
prudence à  exercer  une  pression  sur  des  tissus  qui  ne  sont 
pas  encore  complètement  cicatrisés  et  qui  jouissent  encore 
d'une  assez  grande  sensibilité.  11  est  de  règle,  ne  l'oubliez 
pas,  d'attendre,  avant  de  faire  l'appareil  prothétique,  que 
lo  travail  do  cicatrisation  soit  complètement  achevé.  Si 
j'appelle  aujourd'hui  votn^  attention  sur  ce  malade,  c'est 
parce  que  je  crois  le  moment  favorable  pour  discuter  la 
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question  delà  valeur  de  Topération  qu'il  a  subie.  J'ai  pu,  en 
effet,  retrouver  deux  de  mes  anciens  opérés,  que  je  vous  pré- 
sente en  ce  moment.  Je  puis,  en  outre,  vous  citer  quelques 
observations  qui  me  paraissent  concluantes.  Je  crois  donc 
avoir  des  éléments  suffisants  pour  juger  une  opération  sur  la 
valeur  de  laquelle  les  chirurgiens  ne  sont  point  encore 
complètement  d'accord.  J'espère,  tout  en  vous  faisant  «par- 
tager mon  sentiment,  vous  expliquer  les  causes  de  ces  dissi- 
dences . 

L'amputation  tibio-tarsienne  a  été  jugée  avec  sévérité  par 
quelques  chirurgiens.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qae  Sédillot^ 
l'apprécie  :  «  On  a  quelquefois  enlevé  le  pied  en  totalité  dans 
son  articulation  avec  la  jambe,  mais  cette  séparation,  malgré 
quelques  succès  enregistrés  dans  la  science,  est  toujours 
restée  exceptionnelle  et  n'a  été  érigée  en  règle  par  aucun 
chirurgien.  Cette  réprobation  tient,  non-seulement  à  l'irré- 
gularité de  la  plaie  et  l'excessive  rareté  dos  indications,  mais 
surtout  à  l'impossibilité  où  se  trouvent  les  malades  de  mar- 
cher sur  l'extrémité  du  moignon,  faute  de  moyens  prothéti- 
ques  convenablements  construits.  Telle  est  la  difficulté 
contre  laquelle  le  génie  des  chirurgiens  a  échoué  j  usqu'à  ce 
jour,  et,  en  attendant  qu'elle  soit  levée,  on  a  décrit  de  nom- 
breux procédés  opératoires  pour  une  amputation  que  per- 
sonne ne  voudrait  faire.  »  11  est  vrai  que,  dans  son  édition 
de  1865,  ce  chirurgien  est  revenu  sur  ce  jugement,  et  n'hésite 
pas  à  placer  son  procédé  opératoire  à  côté  de  ceux  de  Bau- 
dens,  Syme,  Jules  Roux.  C'est  à  dessein  quejevous  signale 
ce  changement  dans  l'opinion  d'un  chirurgien  aussi  éminent. 
M.  wSédillot  acccepte  cette  opération,  ce  qui  est  déjà  un  grand 
progrès.  Je  suis  convaincu  qu'il  en  deviendrait  comme  moi 

*  SédUlot,  Traite'  de  médecine  opératoire,  édition  de  1846. 
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partisan  déclaré,  si  je  parvenais  à  lui  démontrer  que  la 
question  de  prothèse  est  complètement  résolue,  et  que  les 
malades  peuvent  marcher  très-bien  avec  un  appareil  simple 
et  peu  coûteux. 

L'amputation  tibio-tarsienne  a  été  pratiquée  par  bien 
des  procédés  différents.  Tous  sont  bons  à  connaître,  parce 
que,  s'il  y  en  a  un  qui  soit  supérieur  aux  autres,  ce  qui 
est  évident,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tous  peuvent 
trouver  leur  application  dans  les  cas  de  nécessité.  Le  procédé 
à  lambeau  antérieur  de  Baudens  est,  sans  contredit,  bien 
inférieur  aux  autres.  11  ne  viendrait  aujourd'hui  à  l'esprit 
d'aucun  chirurgien  de  le  mettre  en  usage,  dans  le  cas  où  il 
pourrait  faire  autrement.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est 
des  circonstances  où  l'état  des  parties  molles  est  tel  que  Ton 
est  encore  très-heureux  de  pouvoir  l'utiliser.  Toutes  les  fois 
que  l'état  des  parties  me  le  permet,  je  préfère  un  des  procé- 
dés qui  consiste  à  conserver  le  lambeau  latéral  interne.  Mais 
je  passe  sur  ces  détails,  car  c'est  un  autre  côté  de  la  question 
que  je  me  propose  d'étudier  plus  spécialement  aujourd'hui. 

L'amputation  tibio-tarsienne  n'est  pas  très-grave.  J'ai  eu 
l'occasion  de  la  pratiquer  trente-deux  fois.  J'ai  perdu  deux 
malades,  et  tous  les  deux  avaient  été  opérés  pour  des  trau- 
matismes.  La  gravité  de  l'amputation  est  beaucoup  moins 
grande  quand  il  s'agit  d'une  lésion  organique.  Ce  fait  n'a 
rien  d'étonnant.  Toutes  les  amputations  faites  pour  les  cas 
de  traumatisme  entraînent  une  mortalité  plus  grande,  et  il 
n'y  a  pas  de  motif  pour  que  l'amputation  tibio-tarsienne 
échappe  à  cette  règle.  Toutefois,  je  pense  qu'il  y  a,  à  ce* 
égard,  une  remarque  fort  importante  à  faire,  et  qui  peut 
expliquer  une  partie  de  la  gravité  de  l'opération,  quand 
elle  est  rendue  nécessaire  par  une  lésion  traumatique.  Les 
offots  locaux  d'un  traumatisme  ne  se  dessinent  pas  toujours 
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iiûmédiatemeut.  Les  téguments  et  les  parties  molles  qu'ils 
reœuvreut  et  qui  touchent  aux  tissus  déchirés,  broyés,  i)eu- 
vent  avoir  subi  un  ébranlement,  ou  avoir  été  assez  forte- 
ment contus  sans  que  pour  cela  les  effets  apparaissent  de 
suite.  On  pratique  l'amputation,  et  tout  naturellement  on 
cherche  à  conserver  le  plus  de  tissas  possible.  Ce  nouveau 
traumatisme,  s' exerçant  sur  des  parties  qui  ne  sont  saines 
qu'en  apparence,  ne  peut-il  pas  amener  des  mortifications, 
des  gangrènes  partielles?  C'est  une  question  que  je  pose 
sans  oser  la  résoudre.  C'est  un  point  qui  me  paraît  deman- 
der de  nouvelles  recherches. 

Encore  une  fois,  je  me  propose  surtout  d'étudier  avec  vous 
les  suites  éloignées  de  l'opération.  La  citation  que  j'ai  em- 
pruntée à  Sédillot  prouve  que  le  problème  est  important  à 
résoudre.  Il  est  incontestable,  d'un  autre  côté,  que  plu- 
sieurs opérés  n'ont  pas  pu  se  servir  de  leur  membre  et  s'ap- 
puyer sur  le  moignon.  M.  le  professeur  Verneuil,  dans 
un  savant  travail  S  a  abordé  cette  question  et  il  est  arrivé 
à  des  conclusions  que  je  n'adopte  pas.  Je  vais  en  dire  la 
raison. 

Examinons  d'abord  les  faits  sur  lesquels  je  compte  m'ap- 
payer.  Il  est  clair  que  notre  malade  du  numéro  17  est  hors 
de  cause.  Ce  n'est  pas  de  lui  dont  je  veux  vous  parler.  Mais 
}c  vous  présente  deux  malades  dont  voici  l'histoire  en  deux 
mots.  Vous  pouvez  la  contrôler. 

Celui-ci  a  été  opéré  il  y  a  neuf  ans,  depuis  cette  époque 
il  est  devenu  fort  et  vigoureux.  Vous  le  voyez  large  d'épau- 
les. J'ai  pratiqué  chez  lui  le  procédé  de  J.  Roux  ;  examinez 
ce  moignon,  il  est  arrondi,  très-régulier,  épais,  élas- 
tique comme  le  talon  de  l'autre  pied.  Vous  pouvez  le  presser 

*  Verneuil,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  411. 
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avec  la  plus  grande  force  sans  y  réveiller  la  moindre  sensa- 
tion douloureuse  ;  à  la  partie  externe  et  antérieure,  vous 
apercevez  la  ligne  cicatricielle,  on  dirait  un  simple  pli  cu- 
tané. Gomment  s'exercent  les  fonctions?  Le  malade  lui- 
même  va  vous  le  dire.  Il  était  autrefois  cultivateur.  Quelque 
temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  a  voulu  reprendre  ses 
anciennes  occupations,  mais  il  avait  aflfeiire  à  un  paysan 
dauphinois  rusé,  âpre  au  gain,  qui,  arguant  de  l'infirmité  de 
notre  homme,  ne  lui  offrait  qu'un  salaire  insuffisant.  Mais, 
dauphinois  lui-même,  il  a  su  se  retourner  et  a  compris  qu'il 
fallait  se  créer  une  position  indépendante.  11  s'est  fait  mar- 
chand de  bestiaux.  11  va  de  foire  en  foire,  de  ferme  en  ferme 
souvent  en  voiture,  il  est  vrai,  mais  très-souvent  à  pied.  Il 
vous  déclare  qu'il  fait  très -souvent  35  à  40  kilomètres  dans 
la  montagne,  et,  pour  tout  résumer,  il  se  sert  de  son  membre 
comme  de  l'autre.  11  marche,  court,  saute,  grimpe  sur  une 
échelle  comme  s'il  n'était  pas  amputé.  Voilà  un  fait,  vous 
ne  sauriez  le  mettre  en  doute.  Tout  à  l'heure,  je  vous  dirai 
comment  on  arrive  à  un  pareil  résultat. 

L'autre  sujet  est  une  femme  qui  a  vingt-six  ans  aujour- 
d'hui ;  je  l'ai  opéré  il  y  a  douze  ans,  alors  que  j'étais  chirur- 
gien en  chef  de  la  Charité.  C'était,  je  m'en  souviens,  une 
enfant  chétive,  scrofuleuse;  elle  était  affectée  d'une  carie  des 
os  du  pied.  Le  lambeau  a  été  taillé,  vous  le  voyez,  sur  la 
partie  latérale  externe.  C'est  un  procédé  mauvais,  je  m'em- 
presse de  vous  le  dire,  mais  je  ne  l'ai  pas  choisi  ;  il  m'a  été 
imposé  par  la  nécessité.  La  cicatrisation  définitive  a  été,  dans 
ce  cas,  longue  à  obtenir.  Mais  enfin,  jugez  du  résultat.  Cette 
femme  exerce  aujourd'hui  la  profession  de  dévideuse  ;  c'est 
un  état  qui  n'est  pas  aussi  sédentaire  que  vous  seriez  tentés 
de  le  croire.  En  effet,  l'ouvrière  travaille  bien  assise,  mais 
c'est  avec  sa  jambe  mutilée  qu'elle  fait  tourner  la  mécaui-^ 
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que.  A  chaque  instant,  elle  est  obligée  de  se  lever  pour  le 
changement  des  écheveaux  de  soie  ;  enfin,  elle  est  dans  la 
nécessité  de  se  rendre  au  magasin  pour  y  prendre  et  rap- 
porter son  ouvrage.  Elle  marche  avec  la  plus  grande  facilité 
et  elle  vient  de  vous  déclarer  qu'elle  a  pu  aller  de  Lyon  à 
Fontaines  sans  être  trop  fatiguée.  La  distance  est  de  11, 
peut-être  même  de  12  kilomètres. 

Vous  trouverez  dans  le  mémoire  de  M.  le  professeur  Ver- 
neuil  l'observation  d'un  de  mes  malades  qui  présentait  des 
conditions  tout  aussi  satisfaisantes. 

J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  quatre  de  mes  anciens  opérés; 
tous  les  quatre  marchaient  avec  la  plus  grande  facilité. 
Enfin,  je  vais  vous  communiquer  une  dernière  observation. 
Elle  vous  démontrera,  d'abord,  combien  les  suites  éloignées 
de  l'amputation  tibio -tarsienne  sont  avantageuses,  et,  eu 
second  lieu,  elle  témoignera  du  soin  que  j'ai  apporté  à  élu- 
cider la  question. 

J'ai  opéré,  en  1850,  dans  la  salle  Saint-Louis,  un  nommé 
Henri  Bernier,  dont  voici  l'histoire  en  peu  de  mots.  Il  se  fit, 
étant  militaire,  une  entorse  du  pied  qui,  peu  à  peu,  dépé- 
néra  en  tumeur  blanche  pour  laquelle  il  fut  traité  à  l'hôpital 
militaire.  On  lui  proposa  l'amputation  de  la  jambe,  il  s'y 
refusa  énergiquement.  Il  fut  alors  réformé  et  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu.  Je  ne  vis  d'autre  ressource  que  celle  de  sacrifier  le  pied 
malade.  Il  n'y  consentit  pas  d'abord,  mais  enfin,  quand  je  lui 
promis  de  lui  laisser  libre  l'articulation  du  genou,  et  que  je 
l'assurai  qu'il  pourrait  gagner  sa  vie,  il  finit  par  se  décider. 
Je  fis  chez  lui  la  désarticulation  du  pied,  avec  la  résection 
des  malléoles  comme  toujours,  mais  je  fus  obligé  d'employer 
chez  lui  le  procédé  de  Baudens,  c'est-à-dire  de  prendre  le 
lambeau  sur  la  face  dorsale  du  pied.  C'est,  de  tous  les  pro- 
cédés, le  plus  mauvais,  surtout  au  point  de  vue  des  suites 
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éloignées,  mais,  encore  une  fois,  l'état  des  parties  molles  ne 
m'a  pas  permis  de  faire  autrement. 

Je  viens  de  dire  que  ce  procédé,  au  point  de  vue  de  la 
déambulation,  donne  les  résultats  les  moins  avantageux.  Ce 
n'est  pas  seulement  parce  que  les  téguments  sont  minces  et 
peu  propres  à  fournir  un  coussinet  bien  matelassé  et  épais , 
ceci  a  bien  son  importance;  mais  il  y  a  une  autre  raison. 
Vous  avez  vu  le  moignon  de  notre  marchand  de  bestiaux  ;  il 
est  lisse,  bien  arrondi  ;  c'est  un  vrai  pilon  dont  le  diamètre 
antéro-postérieur  est  plus  grand  que  le  diamètre  transver- 
sal. Tout  à  l'heure  vous  saisirez  l'importance  de  cette  dispo- 
sition. Avec  le  procédé  de  Baudens,  la  forme  du  moignon 
est  toute  diflférente.  Le  diamètre  trans verse  est  plus  grand 
que  le  diamètre  antéro  -postérieur.  Le  moignon  n'est  pas 
arrondi;  en  arrière,  surtout,  les  téguraens  forment  des 
plis  présentant  des  saillies  d'un  côté,  des  enfoncements  de 
l'autre. 

Henri  Bernier  se  trouvait,  d'ailleurs,  dans  des  conditions 
générales  mauvaises,  à  tous  les  points  do  vue.  On  pouvait 
pressentir  que  le  résultat  ultérieur  ne  serait  pas  aussi  bril- 
lant que  chez  le  malade  que  je  viens  de  vous  montrer.  La 
convalescence  fut,  en  effet,  très-longue  ;  mais  enfin  il  sortit 
de  l'hôpital  guéri  et  je  le  perdis  de  vue  pendant  quelque 
temps.  Je  le  rencontrai  précisément  à  l'époque  où  M.  Verneuil 
comniuniquait  à  la  Société  de  chirurgie  son  mémoire  dans 
lequel  il  formulait  des  conclusions  peu  favorables  à  l'opéra- 
tion. Bernier  n'avait  guère  prospéré.  Bref,  je  crus  l'occa- 
sion bonne  pour  étudier  à  mon  aise  les  suites  de  l'amputa- 
tion tibio-tarsienno.  Je  le  pris  à  mon  service  en  qualité  de 
domestique.  Je  l'ai  gardé  trois  ans;  il  cumulait  chez  moi 
les  fonctions  de  cocher  et  de  domestique  pour  la  grosse  be- 
sognC)  cV^st-à-dire  qu'outre  le  frottage  des  appartements,  le 
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service  de  la  cave,  du  charbon,  etc. ,  il  avait  encore  à  faire 
le  pansage  du  cheval  et  tout  ce  qui  s'y  rapporte.  Je  ne  l'ai 
jamais  vu  boiter  et  hésiter  en  marchant.  Dans  mes  courses 
dans  la  banlieue,  quand  nous  rencontrions  une  cote  un  peu 
roide,  il  descendait  de  son  siège  et  y  remontait  sans  même 
prendre  la  précaution  de  faire  arrêter  le  cheval.  Au  total,  il 
marchait  avec  la  même  facilité  que  s'il  avait  eu  ses  deux 
pieds.  Vous  admettrez  bien  ceci,  c'est  que  si  je  l'ai  gardé 
trois  ans,  c'est  qu'il  faisait  convenablement  son  service  :  il 
m'eût  été  impossible  de  conserver  un  invalide.  Beruier  était, 
du  reste,  d'une  mauvaise  constitution.  11  prit  une  ophthal- 
mie  qui  lui  laissa  des  taies  sur  les  cornées,  et  c'est  alors  que 
je  fus  obligé  de  le  mettre  à  la  réforme  ;  depuis,  il  est  mort 
des  suites  d'une  tumeur  blanche  du  coude.  Aiusi^  voilà  un 
malade  d'une  constitution  mauvaise,  ce  qUe  démontrent  les 
manifestations  morbides  qu'il  a  présentées,  et  dont  le  moi- 
gnon^ offrait  les  conditions  les  plus  défavorables,  parce  que 
j'avais  été  forcé  de  choisir  le  procédé  opératoire  le  plus  dé- 
fectueux, et  chez  lequel,  cependant,  la  déambulation  se  fai- 
sait de  la  façon  la  plus  satisfaisante.  Quant  à  mes  autres 
opérés,  je  les  ai  perdus  de  vue  :  je  n'en  puis  donc  rien  dire, 
mais  les  faits  que  je  viens  devons  exposer  suffisent,  si  je  ne 
me  trompe,  pour  tirer  des  conclusions,  d'autant,  remarquez- 
le  bien,  que  ces  faits,  je  ne  les  ai  pas  choisis,  je  les  ai  re- 
cueillis tels  que  les  circonstances  me  les  ont  oflferts.  Je  n'ai 
pas  le  moins  du  monde  cherché  à  retrouver  le  sujet  que 
vous  venez  d'examiner,  c'est  le  hasard  qui  me  l'a  fait  ren- 
contrer. Quant  à  la  femme  Eulalie  Dodiot,  j'ai  su,  il  est 
vrai,  où  la  prendre  pour  vous  la  montrer  ;  maïs,  d'après  les 
antécédents,  ce  n'est  certes  pas  elle  que  j'aurais  choisie  pour 
faire  ressortir  les  avantages  de  l'opération.  Je  vous  ai  dit 
pourquoi.  Quant  à  Bernier,  son  observation  est  très-pro- 
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haute  :  non- seulement  parce  que  j'ai  pu  le  suivre  longtemps, 
mais  encore,  parce  que,  de  tous  mes  opérés,  il  était,  peut- 
être,  soit  sous  le  rapport  de  Tétat  local,  soit  surtout  sous  le 
rapport  des  conditions  générales,  le  plus  mal  partagé. 

Gomment  M.  Verneuil  a-t-il  été  conduit  à  exprimer  une 
opinion  qui  s'éloigne  autant  de  celle  que  je  viens  de  vous 
exposer?  C'est  ce  que  je  vais  tâcher  de  vous  dire.  Ce  profes- 
seur distingué  a  eu  l'occasion  de  disséquer  un  moignon 
d'amputation  tibio-tarsienne  suivie  primitivement  d'un  très- 
bon  résultat,  mais  qui  était  devenu,  plus  tard,  le  siège  d'ac- 
cidents graves  qui  avaient  nécessité  une  seconde  mutilation, 
c'est-à-dire  une  amputation  delà  jambe  au-dessus  des  mal- 
léoles. Le  résultat  de  cet  examen  le  conduisit  à  proscrire 
certains  procédés  comme  prédisposant  singulièrement  à  la 
formation  de  névrômes  traumatiqucs  susceptibles  de  s'en- 
flammer et  de  donner  lieu,  par  leur  position,  à  des  douleurs 
très-vives.  Ce  n'est  pas  tout,  ce  fait  ayant  éveillé  son  atten- 
tion, M.  Verneuil  se  livra  à  des  recherches  nouvelles  qui  le 
conduisirent  aux  conclusions  suivantes  que  je  rapporte  tex- 
tuellement :  ((  Les  insuccès  ne  sont,  malheureusement,  pas 
rares;  ils  peuvent  être  immédiats  ou  éloignés,  et  ces  derniers 
eux-mêmes  se  présentent  sous  deux  formes.  Ainsi,  le  moi- 
gnon peut  être  irréprochable  dans  sa  configuration  exté- 
rieure, tous  les  tissus  qui  le  composent  peuvent  être  sains  en 
apparence,  et  cependant  la  marche  sur  ce  moignon  est  im- 
possible. Les  lésions  anatomiques  qui  ont  été  authentiquement 
constatées  sont  :  l""  l'ostéite  du  tibia  et  du  péroné;  Z*  les 
altérations  de  la  peau  du  lambeau,  ou  des  bourses  séreuses 
accidentelles  au-dessous  des  extrémités  osseuses;  3**  la  né- 
vrite des  gros  troncs  nerveux;  4°  les  ostéophytes  développés 
dans  l'épaisseur  du  lambeau.  y> 

Messieurs,  il  n'y  a  pas  à  contester  la  valeur  des  faits  in- 

VALETTE,  CLINIQUE   CUIR.  *  ^^ 
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voqués  par  M.  Verneuil.  Evidemment,  ces  faits  sont  exacts. 
Les  lésions  signalées  par  Téminent  observateur  se  sont  dé- 
veloppées sur  des  moignons  tibio-tar siens.  Mais  on  peut  se 
demander  s'ils  sont  bien  la  conséquence  directe,  nécessaire 
de  l'opération  elle-même,  ou  bien,  si  les  lésions  n'ont  pas 
été  provoquées,  déterminées  par  le  traitement  ultérieur.  On 
a  oublié  de  rechercher  comment  les  malades  atteints  de  ces 
lésions  consécutives  ont  marché,  de  quels  appareils  ils  se  sont 
servis.  Il  y  a,  en  eflfet,  un  point  sur  lequel  j'appellerai  tout 
d'abord  votre  attention.  Voilà  un  homme  sain;  il  marche 
avec  une  chaussure  faite  à  son  pied,  comme  on  dit,  mais  sa 
base  de  sustentation  change  tout  d'un  coup  ;  au  lieu  d'avoir, 
pour  se  tenir  debout,  un  pied,  c'est-à-dire  un  appareil  admi- 
rablement disposé  pour  cet  usage,  appareil  où  tout  est  sage- 
ment combiné,  il  arrive  un  beau  jour  que  son  pied  est  enlevé 
pour  être  remplacé  par  quoi,  par  un  moignon  dont  la  surface 
équivaut  tout  au  plus  à  la  cinquième  partie  de  la  plante  du 
pied,  et,  si  vous  mettez  ce  moignon  dans  la  même  condition 
que  la  plante  du  pied,  c'est-à-dire,  si  vous  le  faites  porter 
sur  un  corps  dur,  résistant,  il  est  évident  qu'il  sera  exposé 
à  être  comprimé  trop  fortement,  et  que  des  lésions  multiples 
—  névrites,  ostéites,  etc.,  — pourront  se  développer. 

Par  vôtre  amputation,  vous  avez  changé  la  base  de  sus- 
tentation. Il  faut  de  toute  nécessité  modifier  la  chaussure, 
car  c'est  à  une  question  de  cette  nature  qu'il  faut  arriver.  Je 
vous  ai  produit  des  faits  qui  sont  de  nature  à  frapper  l'es- 
prit du  chirurgien  le  plus  prévenu  contre  cette  opération. 
Tous  les  malades  que  j'ai  pu  retrouver,  tous  ceux  que  j'ai 
pu  suivre  marchaient  avec  la  plus  grande  facilité.  C'est  un 
fait  indéniable.  Eh  bien,  c'est  que  je  ne  me  suis  pas  contenté 
d'abandonner  mes  malades  au  mécanicien.  C'est  que  je  me 
suis  occupé  de  cette  importante  question  de  prothèse.  Exa- 
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dnez  maintenant  mon  appareil,  et  vous  verrez  Texplication 
e  mes  succès. 

Cet  appareil  est  très-simple  à  construire  ;  il  est  très-peu 
oûteux,  ce  qui  est  une  considération  qui  a^bien  son  impor- 
mce,  car  la  plupart  des  opérés  appartiennent  à  la  classe  peu 
[)rtunée.  Puisque  j'accorde  une  pareille  importance  à  mon 
ppareil  prothétique,  vous  ne  serez  pas  surpris  que  je  vous 
e  décrive  avec  détails. 

En  premier  lieu,  il  ne  faut  pas  se  presser  de  faire  cons- 
ruire  cet  appareil  ;  il  faut  attendre  que  la  cicatrisation  soit 
empiétement  achevée.  Si  vous  vous  pressez  trop,  le  moignon 
l'a  pas  le  temps  de  prendre  sa  forme  définitive,  et  surtout 
Le  travail  inflammatoire  qui  se  passe  nécessairement  dans  les 
parties  molles  et  dans  les  os  n'est  pas  entièrement  terminé. 
Au  moment  où  je  vous  parle,  il  y  a  deux  mois  environ  que 
j'ai  pratiqué  ma  dernière  amputation  tibio-tar sienne  sur  un 
malade  qui  habite  les  environs  de  Ghalon.  J'ai  reçu,  ces 
jours  derniers,  une  lettre  de  mon  confrère,  qui  me  dit  : 
«  La  cicatrisation  est  à  peu  près  terminée  ;  il  n'y  a  plus 
qu'un  petit  point  qui  donne  quelques  gouttes  de  suppuration 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Je  vous  envoie  les  mesures 
prises  sur  la  jambe  saine  et  celles  prises  sur  la  jambe  ma- 
lade ;  ayez  Fobligeance  de  lui  faire  faire  son  appareil,  car 
le  malade  a  hâte  de  marcher.  »  J'ai  répondu  à  ce  confrère 
en  lui  donnant  les  explications  que  je  vais  vous  fournir. 

Le  numéro  17  de  la  salle  Saint-Philippe  se  trouve  à  peu 
près  dans  la  même  situation.  Voici  comment  je  procéderai 
chez  lui.  J'attendrai  que  la  cicatrisation  soit  complètement 
achevée,  j'attendrai  même  quelques  jours  encore,  jusqu'à  ce 
que  la  pression  exercée  avec  force  avec  la  paume  de  la  main, 
ne  détermine  aucune  sensation  douloureuse»  Je  ferai  mouler 
le  moignon  avec  du  plâtre  de  Paris,  afin  d'obtenir  un  moule 
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trôs-dur,  puis  le  mécanicien  façonnera  sur  ce  moalf  un  bas 
de  cuir  se  laçant  en  avant,  tout  le  long  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  jambe  (fig.  41).  Cette  chaussette  A  en  cuir 
sera  disposée  de  façon  h  ce  que  l'extrémité  du  moignon  iio 
porte  pas  sur  une  couture.  La  chaussette  sera  renforcée,  ou 
plutôt  sera  assujettie  sur  deux  lames  de  fer  BG,  B  G,  solides 


-  Apptreil  prsIbSliqae  de  Vtlalt*  ponr  l'optrttioa  tilùa-tu 


et  verticales,  placées  tout  le  long  de  la  face  interne  et  de  la 
face  externe  de  la  jambe.  Ces  deux  lames,  dont  la  longueur 
sera  naturellement  calculée,  viendront  se  réunir  ea  bas,  eu 
forme  d'étrier,  et  se  fixer  sur  un  disque  en  bois  arrondi  D, 
formant  semelle.  Examinez  déjà  sur  notre  ancien  malade 
l'avantage  de  cette  disposition.  Il  porte  uu  bas  de  i-otou, 
mais  qui  se  termine  en  cul  de  sac  arrondi,  présentant,  eu 
un  mot,  une  forme  semblable  à  celle  de  la  jambe  qu'il  doit 
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chausser.  La  jambo  est  placée  dans  la  chaussette  de  cuir,  et 
cello-ci  est  lacée.  Vous  voyez  que,  par  conséquent,  l'extré- 
mité du  moignon  repose  sur  une  surface  élastique,  dont  la 
forme  est  exactement  celle  du  moignon,  puisque,  pour  le  cons- 
truire, on  s'est  servi  du  moule  en  plâtre.  Entre  la  chaus* 
sette  et  le  disque  de  bois  sur  lequel  reposent  les  tiges  métal- 
liques latérales,  il  y  a  un  intervalle  E  de  4  à  5  centimètres 
environ.  On  pourrait  le  laisser  vide.  J'ai  coutume  de  le 
garnir  avec  un  petit  sac  rempli  de  son.  Cet  appareil  n'a  pas 
encore  une  longueur  suffisante  pour  mettre  la  jambe  mutilée 
en  harmonie  avec  ]e  membre  du  côté  opposé.  Ceci  est  fait 
avec  intention,  car  l'extrémité  inférieure  de  cet  appareil 
s'emboîte  dans  un  véritable  soulier  de  forme  arrondie. 

Cette  disposition  a  un  but  d'économie.  En  effet,  la  partie 
qui  porte  sur  le  sol  est  celle  qui  s'use  le  plus  promptement, 
mais  cette  partie  n'est  pas  autre  chose  qu'un  soulier  ayant 
une  forme  particulière;  quand  il  est  usé,  on  le  change.  Le 
reste  de  l'appareil  dure  très-longtemps.  Maintenant,  étudiez 
le  mécanisme.  Quand  le  malade  est  debout,  le  poids  du  corps 
repose  bien  sur  le  moignon;  si  celui-ci. était  en  contact  direct 
avec  un  corps  dur,  il  est  évident  qu'il  serait  trop  fortement 
pressé,  comprimé,  irrité;  mais,  reposant  sur  le  fond  d'un  sac 
de  cuir,  il  est  comme  suspendu;  la  pression  est  donc  beau- 
coup plus  douce.  Ce  n'est  pas  tout,  comme  la  chaussette  est 
soutenue  de  chaque  côté  par  une  tige  en  fer,  il  en  résulte 
que  le  poids  du  corps  ne  porte  pas  complètement  sur  l'extré- 
mité du  moignon,  mais  que  les  pressions  sont  réparties  sur 
toute  la  longueur  de  la  jambe.  Quand  le  malade  marche,  le 
choc  de  l'appareil  sur  le  sol  est  nécessairement  décomposé 
par  la  disposition  qu'il  présente.  Toutes  ces  conditions  réu- 
nies concourent,  en  un  mot,  à  donner  les  bons  résultats  que 
vous  pouvez  observer, 
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Cet  appareil  complet  ne  revient  pas  à  plus  de  trente  francs, 
"  Vous  nie  demanderez,  peut-être,  pourquoi,  au  lieu  de  ce 
soulier  arrondi,  je  ne  fais  pas  ajouter  un  pied  artificiel.  J*ai 
essayé  de  le  faire,  mais  j'ai  été  obligé  d*y  renoncer,  et  voici 
pourquoi.  Avec  le  pied  artificiel,  la  marche  s'exécute  très- 
bien  sur  une  surface  unie,  terre  ou  trottoir,  mais,  sur  le 
pavé,  la  pointe  accroche  les  aspérités  sans  pouvoir  en  sentir 
le  contact,  de  là  des  chutes  continuelles.  Pour  les  éviter,  le 
sujet  est  obligé  d'avoir  les  yeux  continuellement  fixés  sur  le 
sol,  afin  d'en  reconnaître  les  saillies  et  les  enfoncements. 

Encore  un  mot  au  sujet  de  la  construction  de  Tappareil. 
Tout  à  l'heure,  en  vous  citant  l'observation  de  Bemier  et  en 
vous  parlant  du  procédé  de  Baudens,  je  vous  ai  dit  que  ce 
procédé,  entre  autres  inconvénients,  avait  celui  de  rendre  la 
prothèse  plus  difficile.  En  effet,  quand  le  moignon  est  déve- 
loppé transversalement,  et  c'est  ce  qui  arrive  à  la  suite  de 
l'application  du  procédé  de  Baudens,  les  tiges  métalliques 
auxquelles  est  fixée  la  chaussette,  et  qui  sont,  par  consé- 
quent, appliquées  le  long  de  la  jambe,  ne  peuvent  plus  être 
droites;  il  faut  les  couder,  les  cintrer  plus  ou  moins  forte- 
ment au  niveau  du  renflement.  Cette  disposition  leur  enlève 
une  grande  partie  de  leur  force  ;  il  devient  alors  nécessaire 
de  leur  donner  une  bien  plus  grande  épaisseur,  ce  qui  aug- 
menté notablement  le  poids  de  l'appareil  et  donne  au  bas 
de  la  jambe  une  forme  encore  plus  disgracieuse. 

En  résumé ,  messieurs ,  l'amputation  tibio-tarsienne  me 
paraît  une  excellente  opération.  Les  malades  peuvent  mar- 
cher avec  facilité,  si  l'on  a  soin  de  les  placer  dans  une  con- 
dition convenable,  et  vous  avez  vu  combien  cette  condition 
est  facile  à  réaliser. 

Les  développements  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  vous 
prouveront,  une  fois  de  plus,  que  le  succès  en  chirurgie 
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tient  souvent  à  des  détails,  en  apparence  secondaires.  Il  faut 
savoir  se  plier  aux  nécessités  de  la  situation  et  vous  bien 
pénétrer  de  cette  vérité  :  que  rien  ne  doit  paraître  vulgaire 
au  chirurgien  et  indigne  de  ses  méditations,  quand  il  s'agit 
d'améliorer  le  sort  de  ceux  que  sa  main  a  été  forcée  de 
mutiler. 

Indépendamment  des  malades  dont  il  a  été  question  dans 
cette  clinique,  j'en  ai  pu  suivre  d'autres  qui  se  trouvaient 
dans  une  situation  tout  aussi  satisfaisante.  Je  n'ai  pas  pu 
observer  tous  mes  opérés  ;  mais,  je  le  répète,  tous  ceux  que 
j'ai  pu  retrouver  marchaient  avec  la  plus  grande  facilité. 
Ce  qui  démontre  encore  que  l'appareil  prothétique  joue  ici 
un  rôle  considérable,  ce  sont  les  deux  faits  suivants  que  je 
n'ai  malheureusement  pas  pu  suivre  longtemps.  A  la  suite 
de  la  guerre  d'Italie,  je  vis  deux  militaires  qui  avaient  subi 
l'amputation  tibio-tarsienne  ;  ils  ne  pouvaient  pas  marcher 
sur  le  moignon.  Au  bout  d'un  quart  d'heure  de  promenade, 
bien  qu'ils  s'aidassent  d'une  canne,  les  douleurs  les  forçaient 
à  s'arrêter.  Je  ne  fus  nullement  surpris,  quand  j'examinai 
l'appareil  prothétique  dont  ils  se  servaient.  Imaginez  un 
cornet  en  tôle  au  fond  duquel  se  trouvait  placé  un  petit  sac 
rempli  de  son  !  Celui-ci,  au  bout  d'un  instant,  était  aussi  dur 
que  du  bois.  Il  est  évident  que  si  le  poids  du  corps,  qui 
normalement  repose  sur  une  surface  large  comme  la  plante 
du  pied,  est  supporté  seulement  par  un  moignon,  il  est  évi- 
dent que  ce  dernier  aura,  par  le  fait,  à  supporter  un  poids 
quatre  ou  cinq  fois  plus  grand  que  celui  qui  est  destiné  à  une 
surface  égale  de  la  plante  du  pied.  Pour  rétablir  la  propor- 
tion, il  faut  donc,  ne  pouvant  modifier  la  surface  de  support, 
modifier  la  base  sur  laquelle  elle  repose,  la  rendre  élastique 
en  môme  temps  qu'on  prend  des  points  d'appui  sur  toute 
la  jambe.  Ces  deux  militaires  ont  marché  très-bien  quand 
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ils  ont  été  munis  de  mon  appareil.  Malheureusement,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  ces  malades  n'étaient  pas  de  Lyon  ; 
ils  retournaient  dans  leurs  foyers,  et  je  n'ai  pu  les  observer 
longtemps.  Ils  m'avaient  bien  promis  de  m'écrire,  mais  je 
n'ai  jamais  reçu  de  leurs  nouvelles. 


FIN 
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